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(§) Diagnosegerat zur Bestimmung der Remineralisierbarkeit 

@ Es wird ein Diagnosegerat vorgeschiagen, mit wel- 

chem durch einen kleinen Arbeitskanal hindurch krankes 

Hartgewebe, insbesondere ka noses Zahngewebe darauf- 

hin untersucht werden kann r ob es durch Re mi n era I isie- 

rung wieder in gesunden Zustand uberfuhrt werden kann. 

Ein solches Diagnosegerat schliefSt den im Gewebe er- 

zeugten Arbeitskanal dicht (54) gegen die Umgebung ab 

und setzt den Gewebehohlraum unter Druck, wonach die 

Druckbeaufschlagung beendet wird und uber einen 

Druckmesser (60) der Druckabfall gemessen wird. Die Ge- 

schwindigkeit des Drue kabf alls ist ein MaK fur die Starke 

der krankhaften Gewebeveranderungen. Ferner wird ein 

Behandlungsgerat vorgesch lagan, das zur Unterstutzung 

der Remineralisierung bzw. der Reinfiltration von kran-. 

kem Hartgewebe und zur Vorbereitung hierzu dient, sor 
■ wie Diagnose und Behandlungsmedien und Behand- 
, lungskdrper. 
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Beschreibung 



Die Erfindung betrifft allgemein die Remineralisierung 
von Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahngewebe. 
Hierzu sehafft sie zum eioen ein Gerat, welches die Fahig- 
keit solchen Hartgewebes zur Remineralisierung messea 
kann. Ferner wird ein Gerat angegeben, mit welchem die 
Remineralisierung als remineralisierungsfahig erkannten 
Hartgewebes erfolgen bzw. unterstiitzt werden kann. Ira 
weiteren wird ein Gerat angegeben, mit welchem als nicht 
rernineralisationsfahig erkanntes Hartgewebe reinfiltriert 
bzw. mit diesem Gewebe assoziierte Kavitationen aufgefullt 
werden konnen. Ferner betrifit die Erfindung ein Gerat, mit 
welchem man in Hartgewebe, welches auf seine Reminera- 
ksierungsfahigkeit untersucht werden soli bzw. reminerali- 
siert werden soli, ein Arbeitskanal erzeugt werden kann, der 
von der GewebeauBenseite an das interessierende Gewebe- 
volumen fuhrt Weiterhin wird ein Gerat angegeben, mit 
welchem karioses Zahnhartgewebe durch den Arbeitskanal 
rnikromechanisch entfernt werden kann. SchlieBlich betrifit 
die Erfindung verschiedene Medien, die in Verbindung mit 
dem Diagnosegerat bzw. dem Behandlungsgerat verwendet 
werden. 

Soweit Hartgewebe (im Nachfolgenden wird teilweise 
stellvertretend von Zahngewebe gesprochen) defekte Berei- 
che (Lasionen) aufweist, die an der Gewebeobernache lie- 
gen, laBt sich eine Diagnose in der Regel visuell und taktil 
(Kratzen mit Spitze) treffen. 

Nicht an der Oberflache geiegene Gewebelasuren lassen 
sich nur anhaltsweise durch Rontgenaufhahmen ermitteln. 
Da letztere nur allgemein die Absorption von Rontgenstrah- 
len wiedergeben, dabei aber offen bleibt, welche Anteile der 
Absorption auf schon in gesundem Zustand vorhandene un- 
terschiedliche Gewebekonsistenz und Zahngeometrie zu- 
ruckzufuhren ist, laBt sich die Schwere und die Ausdehnung 
derartiger Lasionen nur schwer abschatzen. In der Regel ist 
es daher notwendig, einen groBeren Zugang zu dexartigen 
versteckten Lasionen zu schaffen, iiber welchen dann die 
klassische Versorgung der Lasion erfolgt, namlich ein Ab- 
tragen alles kranken Gewebes und ein WiederfuUen der so 
erzeugten Kavitat mit plastischem FiilLmaterial und/oder ei- 
nem Restaurationsteil. 

Bei diesem Vorgehen mussen oft erhebliche Volumina an 
gesundem Gewebe entfernt werden. Dabei ist eine Teil- 
menge der so geofiheten Lasionen nicht ineversibel gescha- 
digt, konnte vielmehr durch Remineralisierung geheilt wer- 
den. 

Die vorliegende Erfindung beschaftigt sich daher allge- 
mein mit dem Problemkreis, unter weitestgehender Erhal- 
tung gesunden Gewebes in der Nachbarschaft einer Lasion 
festzustellen, inwieweit die Gewebelasion durch Reminera- 
lisierung therapierbar ist, und gegebenenfalis eine solcbe 
Therapie durchzufiihren. 

Hierzu sehafft die Erfindung einerseits ein Gerat zur Be- 
stimmung der Remineralisierungsfahigkeit von Hartge- 
webe, insbesondere kariosem Zahngewebe, welches die im 
Anspruch 1 angegebenen Merkmale aufweist: 

Femer sehafft die Erfindung ein Gerat zur Remineralisie- 
rung und/oder Re infiltration von Hartgewebe, insbesondere 
kariosem Zahngewebe, welches die im Anspruch 34 aufge- 
fuhrten Merkmale aufweist. 

Durch die Erfindung wird ferner ein Gerat angegeben, mit 
welchem kleinen Durchmesser aufweisende Arbeitskanale 
von der GewebeauBenflache zu der vermuteten Lasur er- 
zeugt werden konnen. Ein solches Gerat hat die im An- 
spruch 46 angegebenen Merkmale. 

Mit einem Gerat nach Anspruch 52 kann man ausgehend 
von einem Arbeitskanal Gewebebereiche, die durch Remi- 



neralisierung nicht mehr geheilt werden konnen, mec ha- 
rd sch ausraumen, urn anschlieBend eine ReinfiLtrarion dieser 
Bereiche mit einem aus- oder wiederhartbaren Material 
durchzufuhren, ohne daB ein groBen Durchmesser aufwei- 

5 sender Zugang zur Lasion erzeugt werden muB. 

Das im Anspruch 1 angegebene Diagnosegerat miBt min- 
destens eine einer Mehrzahl unterschiedlicher physikali- 
scher; chemischer oder biologischer Eigenschaften des Hart- 
gewebes bzw. des im Sinne eines Karies veranderten Hart- 

10 gewebes. Dabei werden Unterschiede zu den entsprechen- 
den Eigenschaften des gesunden Gewebes als MaB fur die 
Starke der Lasion genommen. Unter Gewebeeigenschaften 
so Hen in den Anspriichen und der vorliegenden Beschrei- 
bung sowohl Volumeneigenschaften als auch Oberflachenei- 

15 genschaften verstanden werden. 

Diese Unterschiede kann man in vielen Fallen dadurch 
verstarken, dafi man iiber das Diagnosegerat eine Maririer- 
substanz zufuhrt, die von kranken Gewebebereichen anders 
(starker oder schwacher) auf- oder angenommen wird wie 

20 von gesunden Gewebebereichen. Diese Markiersubstanzen 
sind im Hinblick auf die jeweils gemessene Eigenschaft ge- 
wahlt, wie im Anspruch 59 angegeben. 

Die in erster Linie gemessene Gewebeeigenschaft ist die 
Durchlassigkeit des Gewebes fur Russigkeiten, insbeson- 

25 dere waBrige Losungen. Je besser die Qualitat der durch das 
Gewebe gebildeten Difnasionsbarriere ist, um so weniger 
Gewebeschaden liegen vor. Die Durchlassigkeit Yon Hart- 
gewebe fur waBrige Losungen ist ein direktes MaB fur eine 
Rerninerahsierbaikeit des Gewebes, denn genau auf demje- 

30 rrigen Wege, der auch zur Messung verwendet wird, erfolgt 
auch die Remineralisierung. 

Die Remineralisierung ist moglich bei kariosen Vblu- 
raina, bei denen die Zahnstruktur bzw. Dentmstruktur und 
Schmelzstruktur des Karies volu mens noch weitgehend in- 

35 takt ist, jedoch beziiglich ihres Mineralgehaltes gegenuber 
vergleichbarem "gesundem" Zahnhartgewebe reduziert ist. 
Die Mineralien fur eine Remineralisierung stamrnen bei na- 
tiidicher Remineralisiening aus dem Speichel. Die Remine- 
ralisierung fuhrt zurtick zu weitgehend als gesund anzuse- 

40 hendem Hartgewebe (restitutio ad integrum). 

Bei starker geschadigten Hartgeweben ist aufgrund struk- 
tuieller Einbriicbe (meistens lokalisiert) eine Remineralisie- 
rung nicht mehr mogliche. Zur Behandlung mussen derar- 
tige kariose Volumina (ggf. zusatzlich benachbarte an sich 

45 rermneralisationsfahige Gewebevolurnina) nach vorausge- 
hender Konditionierung oder Atzung mit einem kunstlichen 
Material gefulit werden, welches die mecfaanische Festig- 
keit wiederherstellt und ein Hindernis fur die Weiterent- 
wicklung der Karies ist Dieses Fiillen der strukturellen Ein- 

50 bruche erfolgt dadurch, daB man einen KunststotT, ein Poly- 
mer oder Polymerkomposit in die nicht mehr remineralisier- 
bare kranke Zahnstruktur infiltriert. Da dieses kunstliche 
Material in gesunder Zahnstruktur enthaltene Gewebekom- 
ponenten ersetzt, spricht man von Reinfiltration. 

55 Ist die iiberwachte Eigenschaft des Hartgewebes bei- 
spielsweise des sen Farbe, so kann die Markiersubstanz ein 
Farbmittel enthalten (vgl. Anspruch 60). Ist die iiberwachte 
Eigenschaft die elektrische Leitfahigkeit des Gewebes, kann 
trie Markiersubstanz einen Eiektrolyten enthalten usw. In 

60 der Regel wird ein solches Diagnosemedium von kranken 
Gewebebereichen auf Grund von dessen starkerer Porositat 
oder den Stoffwechselleistungen darin enthaltener Bakterien 
mehr auf genommen als von gesundem Gewebe. 

Ein Behandlungsmedium, wie es im Anspruch 61 ange- 

65 geben ist, dient der Vernichtung von Keimen im kranken 
Gewebe. 

Ein Behandlungsmedium gemaS Anspruch 62 dient dem 
Offnen von Gewebe. Dies ermoglicht zum einen eine bes- 
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sere Unterscheidung zwiscben gesunden und kranken Ge- 
webebereichen und schafft zugleich Mikroverankerungs- 
stellen fur anderes Behandlungsmedium oder FUllungsmate- 
riaL 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 63 enthalt ei- 5 
nen Primer. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 64 dfient der 
Auflosung demineralisierter organischer Gewebertick- 
stande. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 66 erlaubt das 10 
Ausfulicn von mechanisch stark geschadigten Gewebe- 
strukturen bzw. von Hohlraurnen, die durch Ausraumen 
kr anker Gewebevolumina erhalten wurden, rnit einem Full- 
materiaL 

Mit einecn Behandlungsmedium gemaB Anspruch 67 15 
wird bei groBporigem krankem Gewebe ein teilweises me- 
chain sches VerschlieBen der Poren erhalten. In der Diagno 
sephase kann man durch sukzessives Verwenden von Be- 
handlungsmedien mit zunehmend groBerer PartikelgroBe 
und hierzu paraUeie Oberwachung des Ruid-Leckstromes 20 
durch die kranken Gewebebereiche weitere Ruckschliisse 
auf das AusmaQ der Gewebeschadigung schlie&en. 

Die Verwendung eines Behandlungsmediums gemaB An* 
spruch 70 ermSglicht es, auch der einem Lasionsgebiet be- 
nachbarten oder in sie eingeschlossenen Pulpa eine Behand- 25 
lung zukommen zu lassen. 

Das im Anspruch 71 angegebene Behandlungsmedium 
liefert das fur die Remineralisierung besonders wichtige 
Element Fluor. 

Mit einem Behandlungsmedium gemaB Anspruch 72 30 
konnen mehrere der oben angesprochenen Teilaufgaben ge- 
meinsam gelost werden. 

Eine Konfektionierung von Medien gemaB Anspruch 73 
ist im Hinblick auf eine einfache Applikation des Diagnose- 
und/oder Behandlungsmediums von Vorteil. Das Steckver- ss 
binderteil des das Diagnose- und/oder Behandlungsmedium 
enthaltenden Behalters wird einfach in das Ende eines im 
Gewebe erzeugten Arbeitskanales gesteckt oder auf ein pas- 
sendes Gegenstiick eines Behandlungsgerates gesteckt. 
Durch Verformen des Behalters laBt sich das Medium ge- 40 
steuert abgeben. Das Steckverbinderteil ist zunachst ge- 
schlossen und wird durch Abschneiden auf die jeweils ge- 
wiinschte Lange gebracht, wodurch zugleich der Vorratsbe- 
halier entsiegelt und geoffhet wird. 

Ein Behandlungskorper gemaB Anspruch 74 erlaubt es, 45 
eine Langzeitbehandlung mit einem Behandlungsmedium 
durchzufuhren. Dieses Vorgehen ist insbesondere bei der 
Ruorid-Zufuhr zu erkranktem und ggf. zu remineralisieren- 
dem Gewebe von Vorteil. 

Mit einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 77 kann 50 
man den Arbeitskanal iiber langere Zeit gegen Zuwachsen 
offen halten, urn in groBeren zeitlichen Abstanden Kontrol- 
len und/oder Behandlungen einer Lasion durchzufuhren. 

Vorteilhafte Weiterbildungen der Erfindung sind in Unter- 
anspriichen angegeben. 55 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 2 err y 
laubt ein paBgenaues Einfiihren des Sondenabschnittes des 
MeBkopfes in einen im Hartgewebe erzeugten Arbeitskanal, 
so daB die einander gegenuberliegenden Oberflachen von 
Arbeitskanal und Sondenabschnitt eine Spaltdichtung bil- 60 
den. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 3 er- 
laubt es, Intensita t und Ausdehnung eines kranken Gewebe- 
bereiches zu bestimmen. 

Ein Sondenstellungsgeber, wie er im Anspruch 4 angege- 65 
ben ist, zeichnet sich durch mechanisch besonders einfachen 
Aufbau aus. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemSB Anspruch 5 ge- 
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stattet es, auf einfache Weise Grundwerte der betrachteten 
Gewebeeigenschaft zu bestimmen, wie sie bei dem betrach- 
teten Patienten in der Nachbarscbaft der Lasion angefunden 
werden. Unter Bezugnahme auf diese individueUen und 
ortsspezifischen Referenzwerte lassen sich krankhafte Ab- 
weichungen dann besonders fein ermitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 6 er- 
laubt es, in einem in dem Gewebe erzeugten Arbeitskanal 
die Gewebeeigenschaften nicht nur in axialer Richtung son- 
dem auch in radialer Richtung auf gelost zu messen. 

Die Weiterbildung der Erfindung gem&B Anspruch 7 ist 
im Hinblick auf eine fur den Zahnarzt ergonomisch gQnstige 
Handhabung des Diagnosegerates in unterschiedlichen be- 
engten Bereichen des Mundes eines Patienten von \bcteiL 

Auch die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 8 
dient der Ergonomie des Diagnosegerates. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaVB Anspruch 9 er- 
laubt ein unbehindertes Drehen des Greifteiles um seine 
Langsachse. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 10 er- 
laubt ein Untersuchen der jeweilig betrachteten Gewebeei- 
genschaft in weiten Grenzen. 

Ein Gerat gemaB Anspruch 11 laBt sich besonders einfach 
handhaben. 

Dabei wird mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB 
den Anspriichen 12 und 13 erreicht, daB durch die Diagno- 
sezwecken dienende Messung keine zusatzlichen nennens- 
werten Defekte im Gewebe erzeugt werden, was insbeson- 
dere bei der Messung der mechanischen Harte des Gewebes 
von Vbrteil ist, wo in kranken Gewebebereichen mit gioGe- 
rem Eindringen einer Prufspitze in das Gewebe gerechnet 
werden mUBte. 

Mit einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 14 laBt sich 
die Ausdehnung und die Starke der Schadigung eines Gewe- 
bes besonders schonend durch fluidische Messung seiner 
Porositat bestimmen. Wie oben schon dargelegt, ist die Fa- 
higkeit von Gewebe, eine Dirfusionsbarriere fur Fluids zu 
bilden, ein MaB fur die Gesundbeit von Gewebe uberhaupt 
Hier zu berucksichtigende und oft gemeinsam an einer ka- 
riosen Erkrankung beteiligt sind im Falle von Zahnen das 
Dentin rnit seiner Kanalchen-S truktur und hohem Wasserge- 
halt, der Schmelzmit seinem hoheren relativen Wasseranteil 
und organischen Gewebeanteilen und karios verandertes 
Dentin mit seinen hoheren relativen Wasseranteilen und or- 
ganischen Gewebeanteilen. Eine Durchlassigkeitsmessung, 
die an einem spezielien erkrankten Gewebebereich durchge- 
fuhrt wird, kann zwar nicht im einzelnen auflfisen, weiche 
Gewebeart in weichemUmfange geschadigt ist, sie gibt aber 
insgesamt eine gute Information fiber die Ausdehnung und 
Starke der Schadigung. 

Verwendet man als MeBfluid ein Gas, wie im Anspruch 
15 angegeben, so konnen auch kleine Gewebedefekte gut 
bestimmt werden, und in der Regel sind kleine Druckabwei- 
chungen vom Normaldruck zur Diagnose ausreichencL 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 16 ge- 
stattet dabei eine Differenzierung starker geschadigter Ge- 
webebereiche, da raehr Fluid fur einen MeB vorgang zur Ver- 
fugung steht. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 17 ist ' 
im Hinblick auf das quantitative Aus messen starkerer Ge- 
webedefekte von Vorteil. 

Mit einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 18 lassen sich 
die Leckstrdme durch defekte Gewebebereiche sehr einfach 
visuell erkennen und messen. 

Ein Diagnosegerat gemaB Anspruch 19 baut besonders 
kompakt und ist mechanisch besonders einfach, da die Feder 
des Stellungsgebers zugleich als Vbrspannfeder fur das 
Dichtelement dienen kann. 
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Ein Diagnosegerat gemaB Anspruch 20 kann die Gewebe- 
eigenschaften mit axialer und radialer Auflosung in den ci- 
ncn Arbeitskanal umgebenden Gewebebereichen ermitteln. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 21 ist 
im Hinblick auf eine besonders gute Abdichtung des Ar- 5 
beitskanales gegen die Umgebung von Vorteil, da zwischen 
der AuBen flache des Sondenabschnittes und dexlnnenflacbe 
des schlauchformigen Dichtungselementes, insbesondere 
aber auch zwischen dem aufgekelchten Ende des Dichtele- 
mentes und dem Dichtbund des Sondenabschnittes, eine 10 
ausgedehnte gute Dichtflache besteht 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 22 
mi£t den Fluidaustausch zwischen Gewebe und MeBsonde. 
Auf diese Weise kann der Zustand von Geweben ermittelt 
werden, die weiter im Inneren eines Gewebes liegen, ebenso t5 
bei Lasionen, die noch nicht zu Fluid-Leckfladen zur Ober- 
flache des Gewebes gefuhit haben. 

Ein Diagnosegerat gemaB Anspruch 24 arbeitet mecha- 
nisch; die mit ihm erhaltenen Ergebnisse sind direkt mit 
denjenigen vergleichbar, die mit den bekannten an der Zahn- 20 
oberflache ansetzenden Sonden erhalten werden, 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 25 ge- 
stattet es, die MeBsonde bei eingezogener MeBspitze unbe- 
hindert in einem im Gewebe erzeugten Arbeitskanal zu be- 
wegen, wobei an ausgewahiten Punkten dieses Arbekskana- 25 
les die GewebebeschafFenheit durch Ausfahren der MeB- 
spitze gemessen werden kann. 

Dabei zeichnet sich die im Anspruch 26 angegebene 
MeBspitzenmechanik duich mechanisch besonders einfa- " 
chen und zuverlassigen Aufbau aus. 30 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 27 ge- 
stattet es dabei, die von der MeBspitze auf das Gewebe aus- 
geubte Kraft einzustelleo. Ein solches Diagnosegerat eignet - 
sich fur die schon weiter oben unter Bezugnahme auf An- * 
spruch 1 3 angegebene MeBart, bei welcher die zum Hervor- 35 
rufen einer vorgegebenen Eindringtiefe der MeBspitze beno- 
tigte Kraft ermittelt wird. 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 28 wird die 
Gewebeuntersuchung mit Ltcht vorgenommen, wobei das 
vom Bildwandler erzeugte Bild der Gewebeoberflache auf 40 
Grund der Obexflachenstruktur und gegebenenfalls der 
Oberflachenfarbung die Differenzierung zwischen gesun- 
dem und krankem Gewebe erlaubt. 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 29 erfolgt die 
Unterscheidung zwischen krankem und gesundem Gewebe 45 
auf Grund der Farbe, wobei zur Kontrastverstarkung ein 
Diagnosemedium verwendet werden kann, das von krankem 
und gesundem Gewebe unterschiedlich stark aufgenommen 
wird und ein Farbmittel enthalt (vgl. Anspruch 59). 

Bei einem Diagnosegerat gemaB Anspruch 30 wird davoo 50 
Gebrauch gemacht, daB krankes Gewebe auf Grund seiner 
mehr porosen Struktur mechanische Schwingungen anders 
aumimmt und/oder dampft als gesundes Gewebe. Dies 
schlagt sich in einer unterschiedlichen mechanise hen Last 
fur einen mit dem Gewebe zusammenarbeitenden Schwin- 55 
ger nieder, die am den Schwinger speisenden Generator de- 
tektiert werden kann. Bei dem Schwinger kann es sich urn 
einen mechanischem Schwinger handeln, der direkt mit der 
Gewebeoberflache zusammenwirkt, oder einen akusbschen 
oder ULtraschallsch winger, der auch unter kleinem Abstand 60 
von der Gewebeoberflache schwingen kann. 
-< GemaB Anspruch 31 kann man die unterschiedliche Ant- 
wort von gesundem und krankem Gewebe auf mechanise be 
Schwingungen dadurch ermitteln, daB man einen Schwinger 
und einen Empfanger der art zeitversetzt betreibt, daB der 65 
Empfanger die vom Gewebe renektierten Schwingungen re- 
gis triert 

Auch gemaB Anspruch 32 kann man uber die lokale elek- 



trische Leitfahigkeit und/oder (beim Arbeiten mit Wechsel- 
strom) eine Frequenzverschiebung das AusmaB einer Gewe- 
beschadigung gewebeschonend besdmmen. 

Erzeugt man in einem Gewebe einen Arbeitskanal, der 
sich durch gesunde und kranke Gewebebereiche erstreckt, 
so bleiben an der Gewebeoberflache kleine Gewebebrucb- 
stucke, die vom Bohrwerkzeug in die Gewebeoberflache ge- 
druckt wurderx Diese konnen mit einem Diagnosegerat ge- 
maB Anspruch 33 auf ein Tbstrohrchen ubertragen werden, 
wobei zugleich etwas Riissigkeit aus den Poren des Gewe- 
bes mit angesaugt werden kann. Nach Entfernen des Te- 
strohrchens konnen die verschiedenen Oberflachenab- 
schnitte desselben auf solche Gewebepartikei und abge- 
saugte Gewebeflussigkeit hin untersucht werden. Auch auf 
diese Weise erhalt man eine axial und in Umfangsrichtung 
aufgeloste Abbildung kranker Gewebebereiche. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 34 ermpglicht es, 
dem kranken Gewebe zwangsweise Behandlungsmedium 
zuzufuhren. Auf diese Weise wird ein intensiver Medienaus- 
tausch zwischen Gewebe und Behandlungsgerat erhalten, 
wodurch die Poren oder Hohlraume des Gewebes intensiv 
mit dem Behandlungsmedium gefullt werden, oder es wird 
der im Gewebe enthaltene Wasseranteii mitWirkstoffen per- 
fundiert. Man kann mit diesem Gerat auch nacheinander un- 
terschiedliche Behandlungsmedien dem Gewebe zufuhren. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 35 erlaubt es, 
Flussigkeit aus dem kranken Gewebe abzusaugen, wodurch 
dieses anschliefiend besser ein Diagnose- oder Behand- 
lungsmedium aufnehmen kann. 

Ein Behandlungsgerat gemaB Anspruch 36 eignet sich be- 
sonders gut im Zusanimenhang rait kranken Gewebeberei- 
chen, die uber einen gebohrten Arbeitskanal zuganglich ge- 
macht wurden. 

Bei einem Behandlungsgerat gemaB Anspruch 37 ist es 
moglich, die Gewebebehandlung in axialer Richtung und in 
Umfangsrichtung des Arbeitskanales unterschiedlich inten- 
siv durchzufuhren, die Behandlungsmedien also nur gezielt 
den kranken Gewebebereichen zuzufuhren. 

Eine derartige gezielt axiale unterschiedliche Behandlung 
von Gewebe ist durch ein Behandlungsgerat durch An- 
spruch 38 erleichtert Bei ihm kann man die axiale Iststel- 
lung des Abgabeabschnittes des Arbeitskopfes zuverlassig 
und genau feststellen. Der hierzu vorgesehene Axialstel- 
lungsgeber hat mechanisch einfachen Aufbau. 

Bei einem Behandlungsgerat gemaB Anspruch 39 dient 
die Feder des Axialstellungsgebers zugleich als Vorspannfe- 
der fur ein Dic&tmittel, uber welches der Ababeabschnitt des 
Arbeitskopfes gegen die Gewebeoberflache abgedichtet 
wird. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 40 
dient einer ergonomisch gunstigen Arbeitsweise des Zahn- 
arztes und erlaubt es, auch schwierig zugangliche Zahnpar- 
tien zu behandeln. 

Auch die Weiterbildungen der Erfindung gemaB den An- 
spruchen 41 bis 43 dienen der einfachen und bequemen 
Handhabung des Behandlungsgerates. 

Manche der bei der Remineralisierung von krankem Hart- 
gewebe verwendeten Behandlungsmedien sind verhaltnis- 
maBig teuer. Oft wird auch gewunscht, mehrere derartige 
Behandlungsmedien nacheinander anzuwenden. Im Hin- 
blick hierauf ist es vorteilhaft, wenn die Quelle fur das Be- 
handlungsmedium mdglichst nahe beim Abgabeabschnitt 
des Arbeitskopfes Uegt Eine entsprechende Weiterbildung 
der Erfindung ist im Anspruch 44 angegeben. 

Sind zu remmeralisierende Gewebebereiche nahe bei der 
Zabnoberflache gelegen, so daB zur ZahnauBenseite keine 
fluiddichte Sperrschicht mehr gegeben ist, kann es bei dunn- 
fliissigen Behandlungsmedien vorkommen, daB diese zur 
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ZahnauSenseite hin durchtreten. Mit der Weiterbildung der 
Erfindung gemaB Anspruch 45 weiden derartige austretcnde 
Anteile von Behandlungsmedicn kontrolliert abgcfiihrt, 
ohne dafl sie in den Mund des Patienten Oder auf benach- 
barte Zahnoberflachen gelangen. Auf diese Weise kann das 
Behaodlungsgexat einen intensiven Austausch zwischen zu- 
nachst im Defektvolumen enthaltener FlUssigkeit und Qber 
das Behandlungsgerat zugefUhrter Fiusstgkeit durchfQhren. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 47 
vereinfacht es, einen von der ZahnauSenflache zum erkrartk- 
ten Gewebebereich zu iegenden Arbeitskanal genau so weit 
ins Innere des Gewebes zu fUhren, wie dies nach der zuvor 
grob ermittelten Lage des kranken Gewebebeieiches not- 
wendig ist 

Duichmesser des Bohrwerkzeuges, wie sie im Anspruch 
48 angegeben sind, steQen einerseits noch einen ausreichen- 
den Zugang zum kranken Gewebebereich dar, entfernen 
aber nur eine geringe Menge gesunden Gewebes. 

Wahlt man zurn Erzeugen des Arbeitskanales ein hohles 
Bohrwerkzeug, wie im Anspruch 49 angegeben, so kann 
man mit ein em diinnen Draht den im Inneren des Bohrwerk- 
zeuges enthaltenen Bohrkern aus dem Bohrwerkzeug her- 
ausstoBen und auf seine Eigenschaft mit axialer Auflosung 
untersuchen. Auch auf diese Weise kann der kranke Gewe- 
bebereich genau er lokalisiert werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 50 er- 
laubt ein schonendes und efFektives Erzeugen eines kleinen 
Duichmesser aufweisenden Arbeitskanales ohne starke Be- 
schadigung des benachbarten Gewebes. 

Dabei ist die Weiterbildung der Erfindung gem MR An- 
spruch 51 im Hinblick auf eine Verbesserung der Abtrags- 
leistung von Vorteil. Setzt man der abrasiven Flussigkeit nur 
kleinen Duichmesser aufweisende abrasive Partikel zu, so 
konnen solche der abrasiven Partikel, welche durch Ultra- 
schall bleibend in die angeschnittenen Gewebebereiche bin- 
eingedriickt weiden, zugleich als VerschluB und Haftgrund 
dienen. 

Mit einem Schneidwerkzeug, wie es im Anspruch 53 an- 
gegeben ist, konnen auch radial weiter vom Arbeitskanal zu- 
ruckspringende Ausraumungen vorgenommen werden. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 54 ist 
im Hinblick auf ein glatrftachiges AuBeres des Schneid- 
werkzeuges in der zum Einschieben dienende Ruhekonfigu- 
ration von Vorteil. 

Bei einem Gerat gemaB Anspruch 54 stellt das verstell- 
bare Schneidwerkzeug in der Ruhekonfiguration eine teil- 
weiseFortsetzung des Werkzeugschaftes dar. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 55 ist 
im Hinblick auf eine erhohte Schneidleistung von \brteil. 

Ein Gerat gemaB Anspruch 56 hat ein Schneidwerkzeug, 
welches sich durch mechanisch besonders einfachen Aufbau 
auszeichnet Die Schneidkante kann bei einem solchen 
Werkzeug auch besonders prazise in radialer Richtung ver- 
stellt weiden. 

Bei einem Gerat gemaB Anspruch 57 liegt die radial ver- 
stellbare Schneidkante bzw. liegen die radial verstellbaren 
Schneidkanten unter eiastischem Druck an dem zu zerspa- 
nenden Gewebe an, Dadurch werden bevorzugt kranke Ge- 
webebereiche entfemt, wahrend gesunde Gewebebereicbe 
weniger stark abgetragen werden. 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 58 
erhalt man eine sehr grofie Anzahl von Schneidkanten, die 
in radialer Richtung verstellbar sind. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 60 er- 
m5glicht ein verbessertes optisches Erkennen kranker Ge- 
webebereiche. 

Die Anspriiche 61-63 betreffen bevorzugte Behandlungs- 
medien fair karioses Zahnhartgewebe. 



Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 64 er- 
laubt es, organische Gewebereste zu entfernen, die bei spa- 
terer Reminieralisierung oder Reinfiltradon hinderlich wa- 
ren. 

5 Die im Anspruch 65 angegebenen Konzentrationsanga- 
ben fur die organische Gewebereste auflosende Substanz ha- 
ben sich im Hinblick darauf in der Praxis besonders be- 
wahrt, einerseits organische Reste zuvexlassig aus dem Hart- 
gewebe herauszulosen, andererseits letzteres nicht unzulas- 

10 sig stark anzugreifen. 

Die im Anspruch 68 angegebenen partikelformigen Kom- 
ponenten des Behandlungsmediums konnen zum einen dazu 
dienen, nicht mehr remineralisierbares Material abzutragen. 
In diesem Falie stellt das Behandlungsmedium eine Auf- 

15 schlammung solcher Partikel dar und mit einem durch hoch- 
fiequenten Schall, insbesondere Ultraschall angetriebenen 
Werkzeug wird das stark geschadigte Gewebevolumen ab- 
getragen, wobei die durch den Ultraschall erzeugten Kavita- 
uooseffekte durch die abrasiven Eigenschaften der Partikel 

20 unter stutzt weiden. Die im Anspruch 68 angegebenen Parti- 
kel konnen aber auch in Defektvolumina vor-eingebracht 
werden oder dem zu reinfiltrierenden Material beigegeben 
werden, so daB sie im reinfiltrierten Defektvolurmna Fiill- 
partikel darstellen. Derartige Partikel konnen aber zusatz- 

25 lich auch diagnostischen Zwecken dienen, z. B. zur rdntge- 
nologischen Markierung eines Defektvolumen s. 

Dabei haben sich die im Anspruch 69 angegebenen Parti- 
kelgroBen in der Praxis besonders gut be wahrt. 

Werden die Partikel zur Unterstiitzung des Abtragens von 

30 Gewebe verwendet, so ist die PartikelgroBe < 100 um, be- 
vorzugt < 50 um, wiederum bevorzugt < 20 um und beson- 
ders bevorzugt < 10 um. Soilen die Partikel RiUpartikel dar- 
stellen, so ist die bevorzugte PartikelgroBe < 50 um, wie- 
derum bevorzugt < 20 um, nochmals bevorzugt < 5 um und 

35 ganz besonders bevorzugt < 2 um. 

Mit einem Behandlungsmediura gemaB Anspruch 70 ist 
es nioglich, die Pulpa zu therapieren. 

Ein Behandlungsmedium gemaB Anspruch 7 1 ist im Hin- 
blick auf eine Zufuhr von die Remineralisierung unterstut- 

40 zenden Substanzen wie Huor zu defekten Gewebevolumina 
vorteilhaft. 

Mit der Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 72 
wird erreicht, daB mehrere chemise he Behandlungsarten des 
erkrankten Gewebes in einen Behandlungsscbritt gepackt 
45 werden konnen. Hierdurch wird die Behandlungszeit ver- 
kiirzt. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemaB Anspruch 73 er- 
laubt die Konfektionierung von Diagnose- oder Behand- 
lungsmedien in der Fabrik in jeweils einer Einzelanwen- 

50 dung angemessenen Mengen. Die Abgabe des Diagnose- 
oder Behandlungsmediums laBt sich vom Arzt manuell oder 
mittels eines motorisch gesteuerten Behandlungsgerates auf 
einfache Weise steuern. Entsprechende verformbare Behal- 
ter fur das Behandlungsmedium lass en sich als Kunststoff- 

55 Spritzteile sehr kostengiinstig herstellen. Durch Abschnei- 
den des Verbindungsteiles kann man das Ofihen des B eh al- 
ters und ein Einstellen der Lange des Steckverbinderteiies 
gleichzeitig vornehmen. 

Dabei kann gemaB der Weiterbildung der Erfindung ge- 

60 maB Anspruch 75 der das Behandlungsmedium tragende 
Grundkorper langfristig oder bleibend im Arbeitskanal blei- 
ben. Ein der Zahnoberflache benachbarter Endabschnitt des 
Grundkorpers, dessen Lange in etwa der Dicke der Zahn- 
schmelzkappe entspricht, kann fest mit dem gegenQberlie- 

65 genden Abschnitt der Wandflachc des Arbeitskanales ver- 
bunden werden, z. B. durch Zement, Kunststoff, ein Kom- 
pomer oder ein ahnliches Material. Hierdurch wird der Ar- 
beitskanal auBen unter Einbeziehung des Grundkorpers im 
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Sinn© eines provisoriscben oder definitiven Verschlusses 
verschlossen. 

Die Weiterbildung der Erfindung gemafi Anspruch 76 ge- 
startet es dabei, die Freigabe dcs Behandlungsmediums in 
einer Art und Weise zu steuem, wie dies an sich von Retard- 
Arzneimitteln bekannt ist, wobei dann, wenn das Behand- 
lungsmedium fluoridhaltig ist, das Harzmaterial vorzugs- 
weise so gewahlt ist, daB die Fluorid-Freigabe ttber Monate 
verteilt erfolgt 

Bei einem Behandlungskorper gemMB Anspruch 77 be- 
steht nach Abnehmen seines Verschlusses die Moglichkeit, 
fur weitere Messungen oder zum Einbringen neuer Wirk- 
stoff e nochmals Zugang zu dern erkrankten Gewebebereich 
zu bekommen. 

Bei einem Behandlungskorper gemafi Anspruch 78 sind 
die gesunden Gewebeteiie gegen Behandlungsflussigkeiten 
abgedeckt, welche den kranken Gewebeteilen durch den Be- 
handlungskorper hindurch zugefuhrt werden. 

Bei einem Behandlungskorper gemaB Anspruch 79 erhalt 
man eine gute Abdichtung zum auBeniiegenden Ende eines 
Arbeitskanales, in welche n der Behandlungskorper einge- 
setzt ist 

Ein Behandlungskorper, wie er im Anspruch 80 angege- 
ben ist, braucht nach AbschluB der Behandlung des kranken 
Gewebebereiches nicht in einem besonderen Arbeitsgang 
entfernt zu werden. Er kann dauerhaft als Fiillkorper im 
Zahn verbleiben. 

Nachstehend wird die Erfindung anhand von Ausfuh- 
rungsbeispieien unter Bezugnahme auf die beiliegende 
Zeichnung naher erlautert In dieser zeigen: 

Fig. 1 eine perspektivische Ansicht eines Backenzahnes 
mit einem kranken Gewebebereich, der dem Nachbarzahn 
benachbart ist; 

Fig, 2 einen vertikalen Schnitt durch den in Fig. 1 gezeig- 
ten Backenzahn Langs der dortigen Schnittlinie H-H; 

Fig. 3 einen horizontalen Teilschnitt durch den in Fig. 1 
gezeigten Backenzahn lings der dortigen SchniUlkrie IH-HI; 

Fig. 4 eine schematische Darstellung eines Diagnose- und 
Behandlungsgerates fur im Inneren eines Zahnes liegendes 
karidses Gewebe sowie einer zugehorigen Fluid- Versor- 
gungseinheit und einer zugehorigen elektronischen Aus- 
werte- und Steuereinheit; 

Fig. 5 eine ahnliche Darstellung wie Fig. 4, in welcher ein 
abgewandeltes Diagnosegerat gezeigt ist; 

Fig. 6 einen axialen Schnitt durch das Ende eines Sonden- 
abschnittes des Diagnosegerates nach Fig. 5; 

Fig. 7-10 ahnliche Ansichten wie Fig. 6, in denen abge- 
wandelte Diagnosegerate gezeigt sind; 

Fig. 1 1 eine schematische Darstellung eines nochmals ab- 
gewandelten optischen Diagnosegerates, welches in 'Verbin- 
dung mit einem durch den Zahn hindurchgehenden Arbeits- 
kanal verwendbar ist, der den kranken Gewebebereich 
schneidet; 

Fig. 12 eine zu Fig. 4 ahnliche Darstellung, in welcher je- 
doch ein reines Behandlungsgerat wiedergegeben ist; 

Fig. 13 eine schematische Darstellung eines mechanisch 
besooders einfach aufgebauten Behandlungsgerates; 

Fig. 14 eine schematische Darstellung einer Absaugein- 
richtung fur uberschussiges Diagnose- oder BehancQungs- 
medium; 

Fig. 15 eine schematische Darstellung eines Behand- 
lungsgerates fur an der Zahnoberflache liegende kranke Ge- 
webebereiche; 

Fig. 16 eine perspektivische Darstellung eines Bohrgera- 
tes, mit weichem ein von der Zahnoberflache zu einem in- 
nenliegenden kranken Gewebebereich fuhrender Arbeitska- 
nal erzeugt werden kann; 

« Fig. 17 eine seitliche, teilweise axial geschnittene Ansicht 
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eines in einen in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal ein- 
setzbaren Fullkorpers, welcher ein Behandlungsmedium zur 
Langzeitabgabe enthalt; 

Fig. 18 einen Langsschnitt durch einen Behandlungskor- 
5 per, der einen in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal iiber 
langere Zeit ofien halten kann, sowie benachbarte Gewebe- 
bereiche, wobei der Behandlungskorper auch nachher Be- 
standteil eines definitiven Verschlusses oder einer definiti- 
ven Fullung des Arbeitskanales sein kann, nachdem entwe- 
10 der Remineralisation gegluckt ist oder nach einer Reinfiltra- 
tioo; 

fig. 19 eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines Ex- 
kavationswerkzeuges zum radialen Erweitern eines Arbeits- 
kanales, der durch einen Bohrer erzeugt wurde; 
15 fig. 20 eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines ab- 
gewandelten Exkavationswerkzeuges; 

Fig. 21 eine seitliche Ansicht des Arbeitsendes eines 
nochmals abgewandelten Exkavationswerkzeuges; 

Fig. 22 eine seitliche, teilweise geschnittene Ansicht ei- 
20 ner abgewandelten Dichtstelle zwischen einem Arbeitsab- 
schnitt eines Diagnose- oder Behandlungsgerates und einem 
in einem Zahn erzeugten Arbeitskanal; 

Fig. 23 eine schematische seitliche Ansicht eines Ultra- 
schaU-Bohrgerates zum Erzeugen eines Arbeitskanales in 
25 einem Zahn; 

Fig. 24 einen axialen Tbilsdinitt durch ein nochmals ab- 
gewandeltes Exkavationswerkzeug; und 

Fig. 25 eine Stimansicht des Exkavationswerkzeuges 
nach Fig. 24. 

30 In Fig. 1 ist mit 10 insgesamt ein Backenzahn bezeichnet 
Dieser hat eine obenliegende Kauflache 12 (okklusale 
Flache), eine wangenseitige, auBere oder bukkale Begren- 
zungsflache 14, eine innenliegende oder orale Begrenzungs- 
tlache 16, eine zum vorderen Kieferende weisende vordere 

35 oder approximal-mesiale Begrenzungsflache 18 und eine 
hintere oder approximal-distale Begrenzungsflache 20. 

Ein benachbarter Backenzahn ist bei 22 gezeigt 
- In dem den Backenzahn 22 benachbarten Bereich hat der 
Backenzahn 10 einen kranken Gewebebereich (Lasion) 24. 

40 Fur die Zwecke der Beschreibung ist der Einfachheit halber 
angenommen, daB die Lasion im wesentlichen die Form ei- 
nes Rotations eilypsoides hat, wobei sich versteht, daB in der 
Praxis Lasionen zum einen in der Regel unsyrnmetrische 
Gebiide sind und daruber hinaus keine scharfen Begren- 

45 zungsflachen haben, der Obergang zwischen krankem und 
gesundem Gewebe flieSend ist Femer sei angenommen, 
daB die Lasion 24 nicht nur die in Fig. 1 mit 28 bezeichnete 
Zahnschmelz-Kappe betriflft, sondern sich auch in das Den- 
tin volu men 26 des Backenzahnes 10 binein erstreckL 

50 Die AuSenflache der Zahnschmelzkappe 28 zeigt jedoch 
noch keine wesentlichen strukturellen Einbruche. 

Die in Fig. 1 dargestellte Lage und Abmessung der La- 
sion 24 ist grob aus einer vorn Backenzahn 10 gemachten 
Rontgenaumahme abgeleitet, Auf Grund des Rontgenbiides 

55 kann nicht entschieden werden, ob es sich bei der Lasion 24 
urn einen so stark geschadigten Gewebebereich handelt, daB 
strukturelle Einbruche, Porositaten oder gar eine Kavitat 
vorliegt, welche reinfiltriert oder gar nach Kariesentfernung 
konventionell mit einer Fullung versorgt werden miissen. Es 

60 konnte sich bei der Lasion 24 auch nur urn einen anfanglich 
geschadigten Gewebebereich handeln, der durch Rerninera- 
lisierung wieder in gesunden Zustand zuruckgebracht wer- 
den kann. 

Um Information uber den Krankheitszustand des Gewe- 
65 bebereichs 24 zu bekommen, wind von der bukkalen Be- 
grenzungsflache 14 her unter Verwendung eines hohlen 
Kernbohrers 30 (vgl. Fig. 2) durch die Zahnschmelzkappe 
28 und das Dendnvolumen 26 ein Arbeitskanal 32 so weit 
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eingebohrt, daB sein Ende gemaB der aus den Rontgenbil- 
dern entnommenen Rohinfonnatlon jenseits des kranken 
Gewebebereiches 24 wieder in gesundcm Dentin liegt, wie 
in Fig. 2 dargestellt 

Fur eine genauere Auflosung der Grofie und Strike der 
Lasion kann wie folgt Yorgegaogen werden: 

Es wird schrittweise auf das Zentrum der Las ion zuge- 
bohrt und sukzessivc wexden an mchreren Stellen vom ge- 
sunden Gewebe kommend ins kranke hineinerstreckend 
Messungen durchgefiihrt, vorzugsweise durch BestLmmung 
von Lcckstromcn, welche von der Bohrung Uber krankes 
Gewebe zur Zahnoberflache verlauf en ("natQrlicher Karies- 
zugang w ). 

Der Bohxkern bzw. dessen Analyse gibt die Sicherheit, 
daB man nicht volistandig an der betroffenen Lasion vorbei- 
gebohrt hat Die Analyse des Bohrkemes ist ein optionaler 
und nicht unverzichtbaier Schritt. Ergibt sich aufgrund der 
Lecksurmimessung, daB die Gewebestruktur noch nicht 
starker beeintrachtigt ist, so kann die Lasion duich Rernine- 
ralisierung geheilt werden. 

Ist der Zugang (natQrlicher Xaneszugang) struktnrell so 
weit geschadigt, daJ3 eine Remineralisadon nicht mehr mog- 
lich ist, wird plotzlich bei einem Schritt des stufenweisen 
Bohxeos des Arbeitskanals und jeweils anschlieBenden Mes- 
sung eine Leakage feststellbar sein. 

Der durch Remineralisieien nicht mehr heilbare Defekt 
kann dann zur Entfernung stark geschadigter Gewebeteile 
spanend bearbeitet werden. Dies kann unter Verwendung 
von Ultraschall-Bearbeitungswerkzeugen oder mechani- 
schen Werkzeugen ggf. unter Unterstiitzung durch in Fliis- 
sigkeit suspendierte abrasive Partikel erfolgen. Nach De- 
fektkonditionierung kann dann eine Reinfiltration von flus- 
sigem und spater aushartendem Material erfolgen. 

Beim Herausziehen des Kembohrers 30 aus dera Backen- 
zahn 10 wird ein von diesem umschlossene Bohrkem 34 mit 
herausgezogen. Durch ein geeignetes Werkzeug, z. B. einen 
dunneo Draht, kann man den Bohrkern 34 aus dem bohlen 
Kembohrer 30 axial herausstoBen, und durch Betrachten 
(gegebenenfalls unter Anfarben, z. B. mit Fuchsin) konnen 
die kranken Gewebebereiche von den gesunden Gewebebe- 
reichen rasch unterschieden werden. Gegebenenfalls kon- 
nen chemische und/oder biologische Analysed der verscbie- 
denen Abschnitte des Bohrkemes 34 zusatzlich durchge- 
fuhrt werden. 

Fig. 3 zeigt den durch den Kembohrer 30 erzeugten nahe 
bei der approximate n BegrenzungsfLache des Backenzahnes 
10 verlauf enden Arbeitskanal 32. 

Der Arbeitskanal 32 kann zunachst dazu dienen, ein Dia- 
gnosegerat ins Ennere des Zahnes einzufuhren, mit welche m 
nicht nur gesunde und kranke Gewebebereiche unterschie- 
den werden konnen, sondem auch erkannt werden kann, ob 
kranke Gewebebereiche durch Rernineralisierung geheilt 
werden konnen. Derartige Diagnosegerate werden zunachst 
nun unter Bezugnahme auf die Fig, 4-11 beschrieben, wo- 
bei das Gerat nach Fig, 4 zugleich auch ein Behandlungsge- 
ratist. 

Der Arbeitskanal 32 kann ferner zum Eirifuhren oder An- 
setzen von Behandlungsgeraten dienen, wie sie weiter unteo 
unter Bezugnahme auf die Fig. 12-15 erlautert werden, 
wozu noch das kombinierte Diagnose- und Behandlungsge- 
rat nach Fig. 4 kommt. 

Wo in den AnsprQchen und in der voriiegenden Beschrei- 
bung von einem Behandlungsgerat gesprochen ist, soil hier- 
unter gleichermaBen ein Gerat verstanden werden, welches 
zur mecharrischen Bearbeitung, hydrodynamischen Bear- 
beitung, Ultraschallbearbeitung, Laserbearbeitung oder son- 
stigen Bearbeitung von Hartgewebe dient, welches ein die 
Rernineralisierung unterstQtzendes Behandlungsmedium 



. abgibt oder welches ein dem Reinfiltrieren dienendes Me- 
dium abgibt. 

Ferner konnen in den Arbeitskanal 32 auch BehandLungs- 
korper eingesetzt werden, die eine Langzeitabgabe von Be- 

5 handlungsmedien bewerkstelligen, wie spater unter Bezug- 
nahme auf Fig. 18 noch erlautert wird. 

In Fig. 4 ist ein Diagnose- und B ehandlungshandstuck fur 
karioses Zahngewebe insgesamt mit 36 bezeichnet 

Das Handstiick 36 hat ein GrifFteil 38, das ahnliche axiale 

10 und radiale Abmessung aufweist wie ein Bohrerhandstiick. 
Am Griffteil 38 ist ein insgesamt mit 40 bezeichneter Ar- 
beitskopf angebracht Dieser tragt einen hohlen zylindri- 
schen Arbeitsabschnitt 42. Letzterer hat an seinem Ende 
eine Anschiagplatte 44, die iiber drei gleich in Umf angsrich- 

15 tung verteilte dunne Distanzstabe 46 mit dem offencn Ende 
des zylindrischen Arbeitsabschnittes 42 verbunden ist. Auf 
ctiese Weise ist gewahrleistet, daB der Arbeitsabschnitt 42 
nicht so weit in den Arbeitskanal 32 eingefuhrt werden 
kann, daB sein offenes Ende durch den Boden des Arbeitska- 

20 nales 32 verschlossen wild. Die Anschiagplatte 44 bildet im 
Arbeitskanal 32 ferner eine bis zu dessen Wandflache rei- 
chende Ruidsperre, 

Auf der AuBenflache des Arbeitsabschnittes 42 ist eine 
Sitzscheibe 48 verschiebbar gefuhrt, an welcher das eine 

25 Ende einer Schraubenfeder 50 angreift Deren zweites Ende 
ist iiber einen nur schematisch angedeuteten Kraftmesser 52 
an der Stirnwand des Arbeitskopfes 40 abgesttitzt 

Die Sitzscheibe 48 tragt ihrerseits eine Dichtscheibe 54 
aus Gumrjnimateri al . 

30 Das Innere des Arbeitsabschnittes 42 stent mit einer Ar- 
beitsleining 56 des Arbeitskopfes 40 in Verbindung, an wel- 
che ein kleiner Druckspeicherraum 58 sowie ein Druckrnes- 
ser 60 angeschlossen sind. 

Die Arbeitsleitung 56 ist iiber ein federnd in die SchlieB- 

35 stellung vorgespanntes 2/2 Magnetventil 62 mit einer Lei- 
tung 64 verbunden, die iiber einen Strommesser 66 und eine 
durch einen Stellmotor 68 verstellbare Drossel 70 mit dem 
Ausgang eines 3/3 Magnetventiles 72 verbunden ist Dessen 
beide Eingange sind uber einen Druckregler 74 mit dem 

40 Ausgang eines Verdichters 76 bzw. uber einen Druckregler 
78 mit dem Eingang eines Sauggeblases 80 verbunden. Die 
Regeldrucke der Druckregler 74 und 78 sind uber Stellmo- 
toren 82, 84 elektrisch einstellbar. 

Die soeben beschriebenen Komponenten 62-84 biiden 

45 eine Ver- und Entsorgungseinheit 86, die beim hier zunachst 
betrachteten Ausfuhrungsbei spiel Luft mit geregeltem 
Druck bzw. Unterdruck dem Handstiick 36 zufuhrt. 

Eine Steuer- und Auswerteeinheit 88 ist mit den elektri- 
schen Ausgangssignalen des Kraftmessers 52, des Druck- 

50 messers 60 und des Strommessers 66 verbunden. Weitere 
Eingangssignale erhalt die Steuer- und Auswerteeinheit von 
einem Tastenfeid 60, urn verschiedene Diagnose- und Pruf- 
pro gramme auszufuhren, die auf einem Massenspeicher 92 
abgelegt sind, der z. B. eine FestpLatte sein kann. 

55 Zur Steuerung der Intensitat der Huidzufuhr zum Hand- 
snack 36 ist auf diesem ein Schieberegler 94 vorgesehen, der 
mit einem weiteren Eingang der Steuer- und Auswerteein- 
heit 88 verbunden ist. 

Ausgangsseitige Schnittstellen der Steuer- und Auswerte- 

60 einheit 88 sind mit den Magnetvendlen 62 und 72 sowie mit 
den Stellmotoren 68, 82 und 84 verbunden. 

Zur Anzeige der momentanen Arbeitsbedingungen und 
von MeBergebnissen ist die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
mit einem Bildschirm 96 verbunden. Der den behandelnden 

65 Arzt momentan am meisten interessierende Arbeitsparame- 
ter kann zusatzlich auf einer kleinen LCD- Anzeige 98 aus- 
gegeben werden, die vom Griffteil 38 getragen ist In der 
Regel wird dies der durch den Schieberegler 94 eingestellte 
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Rudddruck sein, fiir spezielle Anwendungen kann auf die 
LCD-Anzeige 98 aber auch ein anderer Axbcitsparamcter 
eingegeben werden, z.B. die vom Ausgtffgsrignal dcs 
Kraftmessers 52 abgelcitcte Eindringtiefe des Arbeitsab- 
schnittes 42 in den Arbeitskanal 32. Diese Strecke ist in Fig. 
4 mit D angedeulet, wobei die von Sitzscheibe 48 undDicht- 
scbeibe 54 im unbelasteten Zustand cingeoommene S tcllung 
gestrichelt als Referenzstellung wiedergegeben ist Diese 
Referenzstellung kann durch Aiischlagwirkung der Sitz- 
scheibe 48 an einem vom Arbeitsabschnitt 42 getragenen 
kleinen Anschlag voigegeben sein. 

Das Handstuck 36 ist tibereine insgesamt mit 99bezeich- 
nets und nor schematise}! angedeutete Drehkupplung mit ei- 
nem Versorgungskabel 101 verbunden, welches die ver- 
schiedenen zur Vex- und Entsorgungseinheit 86 und zur 
Steuer- und Auswerteeinheit 101 fohrenden Schlauche und 
Leiterenthalt 

Das oben beschriebene Handstiick 36 kann zusammen 
mit seiner Ver- und Entsorgungseinheit 86 und mit der 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 das den Arbeitskanal 32 
umgebende Gewebe auf Krankheit und Remineralisierungs- 
fahigkeit untersuchen. Hierzu wird es wie folgt eingesetzt: 
Ober das Tastenfeld 90 wird in die Steuer- und Auswerteein- 
heit 88 vom Massenspeichcr 92 ein MeBprogramm "Porosi- 
Lat-Uberdruckmessung" geladen. Durch dieses Programm 
wird der Druck der am einen Eingang des Magnetventiles 72 
anstehende Druckluft auf einen fur Gewebe-Porositatsmes- 
sungen geeigneten Standardwert eingestellL Dieser kann ty- 
pischerweise zwischen 1,2 und 1,5 bar liegen und im Be- 
darfsfalle durch Betatigen des Schieberegiers 94 zu grofie- 
ren (bis zu 2 bar) oder kleineren Werten vom Zahnarzt abge- 
andert werden. 

Der Zahnarzt setzt nun das Handstiick 36 seitlich am zu 
untersuchenden Backenzahn 10 an und schiebt den hohlxy- 
lindrischen Arbeitsabschnitt 42 progressiv in den Arbeitska- 
nal 32 hinein. Hierbei bieibt die Sitzscheibe 48 und die 
Dichtscheibe 54 zuriick, und letztere wird etwas breitge- 
druckt, wodurch sich eine Dichtstelle zwischen der AuBen- 
fiache des Arbeitsabschnittes 42 und der bukkalen Begren- 
zungsnache 14 des Backenzahnes 10 ergibL Nun kann mit 
einem MeBvorgang begonnen werden, und dies erkennt die 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 an einem entsprechenden 
Ausgangssignal des Kraftmessers 52. Sie schaltet daraufhin 
das Magnetventil 72 in diejenige Stellung, in welcher der 
Ausgang des Druckreglers 74 mit der auslaBseitigen Ar- 
beitsofmung des Magnetventiles 72 verbunden ist Damit 
steht am Einlafi des Magnetventiles 62 Druckluft unter dem 
gewunschten Druck an. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 dffnet nun in regei- 
mafiigen Abstanden das Magnetventil 62, so daB der Innen- 
raum des Arbeitsabschnittes 42, der Arbeitskanal 32 und das 
ihn umgebende Gewebe sowie der Druckspeicher 58 mit 
Druckluft gefullt werden. Der Auf- Zustand des Magnetven- 
tiles 62 wird fur eine Zeitspanne aufxechterhalten, die zur 
vollstandigen Fullung des Druckspeichers 58, des Arbeits- 
abschnittes 42 und des mit diesem kommunizierenden Ab- 
schnittes des Arbeitskanales 32 ausreicht. Hierfur kann ent- 
weder eine erfahrungsgemaB ausreichende Zeitspanne ge- 
wahlt werden oder durch die Steuer- und Auswerteeinheit 
88 festgestellt werden, wann das Ausgangssignal des 
Druckmessers 62 konstant bieibt. Nun wird das Magnetven- 
til 62 geschlossen, und die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
zeichnet den Abfall des Ausgangssignales des Drue km es- 
sers 60 auf. Bei guter Abdichtung zwischen dem auBenlie- 
genden Ende des Arbeitskanales 32 und des Arbeitsab- 
schnittes 42 ist der Druckabfall, den der Druckmesser 60 
feststellt, auf Luft-Leckstrome zuriickzufiihren, welche uber 
den kranken Gewebebereich 24 zur Umgebungsaimosphare 



bin erfolgen. Je fortgeschrittener die Zerstorung dieses Ge- 
webebereiches ist, umso schneller erfolgt der Druckabbau. 

Aus fruheren Messungen und Eichmessungen ist bekannt, 
ab welcher Druckabnahme das kranke Gewebe nicht mehr 
5 zu einer Remineralisierung fahig ist Ist kein Druckabfall 
fbstzustellen oder der Druckabfall Langs am, kann eine Remi- 
neralisierungs-Therapie mit guten Erfolgsaus sichten erfol- 
gen. 

Die oben skizzierte Messung laBt sich gleichermaBen un- 
to ter Unterdruckbeaufschlagun| der Arbeitsleitung 56 durch- 
fuhren, analog wie oben fur Uberdruckbeaufschlagung be- 
schrieben. In diesem Falle stellt die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 in einem vom Masse nspeic her 92 eingelesenen 
Programm "Pcrositat-Unterdruckmessung" einfach das Ma- 
15 gnetventil 72 in die andere Arbeitsstellung, in welcher der 
Druckregler 78 mit dem AuslaB des Magnetventiles 72 ver- 
bunden ist Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 registriert 
dann den nach einem SchlieBen des Magnetventiles 62 am 
Druckmesser 66 eintretenden Druckanstieg. Fur Standard- 
20 Untersuchungen haben sich Unterdruckwerte (Druckabsen- 
kungen gegenuber Normaldmck) von zwischen 100 und 
500 rnbar bewahrt Es versteht sich, dafi man diese Druck- 
werte im Einzelfalle noch weirer erhohen oder emiedrigen 
kann, wie dies im Hinblick auf die Porosi tat des kranken Ge- 
25 webebereiches und im Hinblick auf die MeBgenauigkeit im 
Einzelfalle am giinstigsten ist 

In Abwandlung des oben beschriebenen Ausfuhrungsbei- 
spieles kann man als zur Messung der Porositat des kranken 
Gewebebereich es 24 verwendetes Gas anstelle von Luft 
30 auch ein inertes Gas oder ein anderes Gas verwenden, wel- 
ches zugleich eine therapeutische Wirkung entfaltet, z. B. 
chlorhaltige Luft. 

In weiterer Abwandlung des unter Bezugnahme auf Fig, 4 
beschriebenen Ausfuhrungsbeispieles kann man anstelle ei- 
35 nes Gases zur Messung der Porositat des kranken Gewebe- 
bereiches 24 auch eine Flussigkeit verwenden, z. B. Wasser 
oder eine physiologische Kochsalzlosung, oder eine thera- 
peutisch wirksame Ldsung. 

In diesem Falle stelll dann das Bauteil 76 eine Russig- 
40 keits-Foiderpumpe, das Bauteil 80 eine Flussigkeits-Saug- 
pumpe dar. Die Forderpumpe 76 saugt die Diagnosefliissig- 
keit aus einem Vorratsbehalter 100 an, der in Fig, 4 gestri- 
chelt eingetragen ist Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 
bestimmt nun die Porositat des kranken Gewebebereiches 
45 24 ausgehend vom Ausgangssignal des Strornmessers 66. 
Das Ausgangssignal des Druckmessers 60 kann zusatzlich 
verwendet werden, urn eine Anzeige dafur zu haben, wann 
Restluft im Handstuck und im Gewebe verdrangt ist Bei ei- 
ner vereinfachten Version eines nur mit Diagnosenussigkei- 
50 ten arbeitenden Hands tii ekes kann man den Druckspeicher- 
raum 58 und den Druckmesser 60 auch weglassen. Das in 
Fig. 4 gezeigte Handstuck ist aber gleichermaBen zur Mes- 
sung der Gewebeporositat mi tie Is gasfbrmiger und flussiger 
Fluids geeignet 

55 Arbeitet die Steuer- und Auswerteeinheit 88 in Abhangig- 
keit vom Ausgangssignal des Strornmessers 66, so ist der im 
station aren Zustand vom Strommesser 66 gemessene Fliis- 
sigkeits strom, der laufend iiber den kranken Gewebebereich 
24 in die Umgebung des Zahnes austritt, ein MaB fur die 

60 Starke der Erkrankung bzw. den Grad der Demineralisation 
bzw. der vorhandenen Porositateo bzw. Kavitaten. 

In einer kombinierten Diagnose-Betriebsart kann man 
auch die das zeitliche Verhalten des vom Strommesser 66 
gemessenen Russigkeitsstroraes betrachten, wobei die bis 

65 zur Erzielung eines stationaren Flussigkeitsstromes erhalte- 
nen grdBeren Stromstarken einer anfanglichen Verdrungung 
von Luft aus dem durch das Diagnosegerat abgedichteten 
Arbeitskanal entspricht. Diese Verdrangung erfolgt eben- 
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falls iiber den kranken Gewebebereich bzw. in diesen hinein. 

Dadurch, daB man ROssigkeiten unterschiedlicher Visko- 
sitat verwendet, kann man den MeBbereich des in Fig. 4 ge- 
zcigtcn Diagnosegerates veriagern: niederviskose Russig- 
keiten wie Wasser eignen sich gut zur Messung von wemger 5 
porosen kranken Gewebebereichen, wahrend man fur star- 
ker porose Gewebebereicbe Diagnosefltissigkeiten mit hd- 
herer Viskositat verwenden kann. 

Den Diagnoseflttssigkeiten konnen zusatzlich Markier- 
substanzen zugesetzt sein, die von gesundem und krankem 10 
Gewebe unterschiedlich aufgenommen werden und eine op- 
tiscbe und/oder analytische Unterscheidung von krankem 
und gesundem Gewebe erleichtem. Hierzu gehoren z. B, 
Farbstoffe wie Fuchsin, wobei Letz teres z. B. als 0,5%ige 
basische Lesung in PropyLenglykoi verwendet werden kann. is 

Weitere geeignete Markiersub stanzen sind Elektrolytc, 
Rontgenkontrastrnittel, Radionukleide, etc. 

Wird zur Erzeugung des Arbeitskanales ein Hohlbohrer 
verwendet (konventionelles Bohrgerat mit rotierenden dia- 
mantierten Hohibohrern, wie oszillierende Praparationsge- 2fl 
rate), so konnen die hohlen Bohrer zugleich als Ruid zu- 
oder abruhrende Sondenabschnitte dienen, wenn iiber eine 
geeignete Ausbildung der Bohrwerkzeugaufhahme eine 
Verbindung des Innenraumes des Hohlbohrwerkzeuges mit 
einer Ruidquelle bzw. einer Ruidsenke hergestellt wird. In 25 
diesem Falls kann dann das Bohrgerat zugleich auch ein 
Diagnosegerat und/oder Behandlungsgerat darstellen, wie 
es obenstehend unter Bezugnahme auf die Fig. 4 beschrie- 
ben wurde. 

Auf diese Weise kann man besonders bequem den Ar- 30 
beitskanal durch schrittweises Vorschieben des Bohrwerk- 
zeuges in Richtung der vermuteten Lasion vortreiben und 
gleichzeitig ohne Wechsel des Gerates nach jedem Inkre- 
ment des \brschubs die fluiddynamische Diagnostik zur Be- 
stimmung der Gesundheit des Gewebes durchfuhren. Hier- 33 
durch wird das Arbeiten insgesamt stark erleichtert. 

Das in Fig. 4 gezeigte Gerat kann aucb als Behandlungs- 
gerat eingesetzt werden, urn in porosern krankem Gewebe 
einen Russigkeitsaustausch durchzuruhren, insbesondere 
fluoridhamge Russigkeiten in diese Gewebebereicne hin- 40 
einzudrucken. In Erg arming konnen auch andere Behand- 
lungsfliissigkeiten, welcbe das kranke Gewebe fur eine 
Ruoridisierung vorbereiten, mit dem Handstuck nach Fig. 4 
in das kranke Gewebe gedriickt werden und nach vorgege- 
bener Behandlungszeit wieder aus diesem Gewebe heraus- 45 
gesaugt oder durch das Gewebe hindurchgedruckt werden. 
Hierzu werden einfach Vorratsbehalter 100 verwendet, die 
anstelle einer Diagnosefliissigkeit eine Behandlungsflussig- 
keit enthalten. 

DerarngeBehandlungsflussigkeiten konnen z. B. sein: 50 

a) Spulflussigkeiten: diese holen bei der Erzeugung 
des Arbeitskanales oder auf Grund der Erkrankung er- 
haltene Gewebebruchstiicke und Bakterien aus dem 
kranken Gewebebereich heraus. Erfolgt das Zufuhren 55 
der Spulrlussigkeiten unter Oszillation, kennen hier- 
durch auch die Zellwande von Bakterien im kranken 
Gewebebereich zerstort werden oder die Bakterien- 
oberflachen derart geschadigt werden, daB diese keine 
destruierenden Stofrwechselleistungen mehr vollbrin- 60 
gen konnen. Bei raschem Druckwechsel konnen Hart- 
substanz abtragende KavitationsefFekte erhalten wer- 
den. 

b) Dcsinfektionslosungen, wie z.B. Chlorhexidinld- 
sungen: diese zerstoren cheraisch im kranken Gewebe- 65 
bereich angefundene Bakterien. 

c) Primerlosungen: (z. B. Carboxylgruppen enthal- 
tende Losungen, modiftzierte Polyacrylsaurelosungen, 
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Losungsgenrische beinhaltend Acrylatmono- oder Po- 
ly mere oder Losungsmittel- (z. B. Aceton-)haltige Mo- 
nomer- oder Polyrneriosungen etc.) 

d) Organische Gewebereste auflosende Losungen, 
z. B. Natriumhypochloridlosungen in Konzentrationen 
unter 6 Gew.-%, bevorzugt unter 3 Gew.-%, nochmals 
bevorzugt urn etwa 1 Gew.-% und N-Monochlor-DL- 
2-Aminobutyrat enthaltende Losungen. 

e) Atzlosungen: hierzu gehoren waBrige KaLaurnche- 
latbildner, z. B. EDTA-LBsungen unter 50 Gew.-9fe, be- 
vorzugt urn 20 Gew.-%. Diese Losungen ermoglichen 
ein chemisches Abt ragen weitestgehend deminerali- 
sierter Gewebe und anorg anise he und organische S&u- 
ren, 

f) Inerte Partikel enthaltende FlUssigkeiten: diese tra- 
gen kleine inerte Partikel in die porose Struktur des 
kranken Gewebes, wodurch diese abgedichtet wird. 
Derartige Partikel konnen auch in den GrenzfLachen 
verkeilt werden und k5nnen in das Rein nitrations volu- 
men mit eingebaut werden, tun so zusatzliche Haftef- 
fekte des reinfiltrierten Materials an der Oberflache der 
im Hartgewebe verkeilten Partikel zu begriinden. Der- 
artige Partikel konnen auch zur Reinigung, beschieu- 
nigten Abtragung, Praparadon oder Konditionierung 
des kranken Gewebebereiches niltzlich sein, wenn sie 
unter Druck-Wechselbelastungen gegen das kranke 
Gewebe bewegt werden. 

Geeignete inerte Partikel sind Glaspartikel, Kalzium- 
phosphatpartikel, Hydroxylapatit- oder Ruorapatitpar- 
tikeL, Kalziumfluoridpartikel, Keramikpartikel, Kunst- 
stoffpartikei oder Kompositpartikel. Dabei werden 
Teilchendurchmesser zwischen 0,5 und 2 um oder auch 
bis etwa 5 um bevorzugt, um die oben angesprochene 
Abdicht- und Bruckenfunktion zu erfullen, wobei fur 
starker geschadigte kranke Gewebebereicne und zur 
mechanischen Bearbeitung von Gewebe auch Jeil- 
chenpaitikel mit grofierer nrittierer KorngroBe geeignet 
sind (5-10 um bis hin zu 20, 50 oder 100 um). 
Die Wahl der PartikelgroBen erfolgt je nach Anwen- 
dung: 

1st man an den abrasiven Eigenschaften der Tbilchen 
interessiert, wahlt man Tbilcben mit mittleren oder gro- 
Beren Durchmessern aus der oben angegebenen Skala. 
Mochte man dagegen offene Dentinkanalchen im 
Sinne derHerstellung einer internen DifiFusionsbarriere 
verlegen (sei dies auBen an sensiblen Zahnhalsen oder 
nach innen bei der Pulpa zugewandten Defektoberfla- 
chen) verwendet man PartikelgroBen, die den kleineren 
oben genannten GroBenbereichen entsprechen. 
In beiden Fallen konnen derartige inerte Partikel Haft- 
substrate bilden. 

Gegebenenfalls konnen auch Gemenge verschiedener 
Partikel verwendet werden, die unterschiedlichen mitt- 
leren Teilchendurchmesser aufweisen, wobei diese un- 
terschiedlichen mittleren Teilchendurchmesser im Hin- 
blick auf optimale Funktion fur verschiedene der oben 
angesprochenen Teilaufgaben gewahlt sind. 

f) Pulpawirksame Losungen: diese Losungen enthal- 
ten Wirkstoffe, die Heilungsprozesse in der Pulpa un- 
terstfltzen konnen und werden verwendet, wenn der zu 
remineralisierende kranke Gewebebereich der Pulpa 
benachbart ist. Beispiele fur solche Wirkstoffe sind 
BMP (Bone Morphogenetic Proteins) sowie Kalzium- 
hydroxid (Ca(OH)2) zur Anregung der Hartgewebebil- 
dung und K-und Sr-Verbindungen zur Desensibilisie- 
rung der Pulpa. 

g) Remmeralisadonsfordernde Riissigkeiten: diese 
Russigkeiten enthalten Wirkstoffe, welche die Rend- 
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neralisation unterstutzen. So verschieben z. B. Fluoride 
das De-/Remineralisationsgleichgewicht zugunsten der 
Renrineralisatioa, auch in saurer Umgebung (bis pH 
4,5). Auch gczielte bakteriostausche oder bakteriozide 
Wirkungea, wie sie z. B. Chloifaexidin bereilstellt, un- 5 
tersultzen die Remineralis ation (Elimination der saure- 
bildenden Bakterien). Die Remineralisation selbst er- 
folgC vorzugsweise durch im Speichel geloste Minera- 
lien, die uber den "natiiriichen Karieszugang" zur La- 
sion gelangen. 10 
b) Bei der Reinfiltration verwendete Fiussigkeiten: 
Diese bilden nach dem Aushaiten in den porosen 
Strukturen und/oder Kavitationen der Lasion und/oder 
in durch Praparation erzeugten Hoblraurnen und/oder 
in benachbarten Gewebestrukturen ein Hartgewebe-Er- 15 
satzmaierial. 

Die oben genannten Behandlungsfliissigkeiten konnen in 
der gewflnschten Reihenfolge nacheinander jeweUs in ei- 
nem Vorratsbehalter 100 von der Forderpumpe 76 angesaugt 20 
und in den Arbeitskanal 32 und damit in den kranken Gewe- 
bebereich 24 gedriickt werden. 

Wo ein kranker Gewebebereich in Stromungsverbindung 
mit der Zahnaufienflache stent, reicht es, die Behandlungs- 
flussigkeit standig unter Druck zu halten; die Behandlungs- 25 
fhissigkeit stromt dann durch den kranken Gewebebereich 
zur ZahnauBenflache. 

Wo eine derartige Stromungsverbindung nicht besteht, 
weil der kranke Gewebebereich von gesundem Gewebe um- 
geben ist, unterstutzt man den Fliissigkeitsaustausch zwi- 30 
schen dem kranken Gewebe und dem Arbeitsabschnitt 42 
des Handstuckes 36 dadurch, daB man ein Arbeitsprogramm 
"Behandlung-Driicken und Saugen" der Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 auswahlt, bei welchem das Magnetventil 72 
intermittierend zwischen seinen beiden Arbeitssteliungen 35 
umgeschaltet wird, wodurch Behandlungsflussigkeit inter- 
mittierend in das kranke Gewebe gednickt und aus diesem 
wieder herausgesogen wird. Zuriickgesaugte Fliissigkeits- 
mengen werden von der Saugpumpe 80 in eine Sammelbe- 
halter 102 abgegeben. 40 

Die verschiedenen oben angesprochenen Fiussigkeiten 
werden somit fur folgende Zwecke verwendet: 

Diagnostik: Es wird gepruft, ob eine Lasion zur Zahn- 
oberflache hin permeabel ist ("naturlicher Karieszugang"), 
und wenn ja, ob die Fermeabilitat so groB ist, daB eine Re- 45 
minerali sierung nicht mehr moglich ist 

Behandlung zur Unterstutzung der Remineralisation: 
Eine MeBstelle umgebendes retnineralisierbares Gewebe 
bildet eine gute Diffusionsb arriere. Durch Einbringen einer 
Behandlungsflussigkeit unter kontinuierlichem Druck ex- 50 
folgt uber langere Zeit hinweg eine Diffusion der in der Be- 
handlungsflussigkeit enthaltenen Wirkstoffe in das urnge- 
bende Gewebe, wodurch dieses fur eine bessere Reminerali- 
sation vorbereitet wird. Der Austausch zwischen Gewebe- 
flussigkeit und Behandlungsflussigkeit kann durch Pump- S5 
wirkung unterstutzt werden, indem die Behandlungsflussig- 
keit altemierend unter Uberdruck und Unterdruck gesetzt 
wird. 

Behandlung zur Vbrbereitung einer Reinfiltration: Durch 
rasche Dmckwechselbelastung oder "Wasserstrahlwir- 60 
kung", durch UltraschaUemwirkung (ggf. unterstutzt durch 
abrasive Partikel) werden irreversibel zerstorte Gewebean- 
teile innerhalb des Lasionsvolumens ausgeraumt Dabei 
dient das Behandlungsmedium als Koppei- und Transport- 
mediunL Soweit das Behandlungsmedium zusatzlich Wirk- 65 
stoffe enthalt, erfolgt auch ein Einbringen der Wirkstofife in 
die verbleibende Gewebestruktur, wo diese dann ihre che- 
mische oder biologische Wirkung entfalten konnen. 



Spulwirkung: Bei groBer Durchlassigkeit der Diffusions- 
b arriere kann man die Behandlungsmedien auch koctinuier- 
lich durch die Lasion hindurchdrucken (reine Spul- bzw. 
Abruhr- bzw. Trocknungswirkung). 

Reinfiltration: Es wird ein nussiges aushartbares Material 
eingebracht, welches ggf. noch zuriickgebliebene Reste an- 
derer Behandlungsmedien verdrangt und nach dem Aushar- 
ten ein Zahnersatzmaterial bildet 

Zur Vereinfachung eines mehrstufigen Behandhingsver- 
fahrens kann man auch mehrere der Behandlungsrlussigkei- 
ten gemischt in einen Vorratsbehalter 100 geben und ge- 
meinsam dem kranken Gewebebereich zufuhren. 

Es versteht sich, daB ein Vorratsbehalter 100 fur Behand- 
lungsmedium in der Praxis kein offenes GefaB ist, vielmehr 
ein steriler BeuteL, der an die als Kanule ausgebildete An- 
saugleitung der Forderpumpe 76 angeschlossen wird. 

Aus der obenstehenden Beschreibung im Zusammenhang 
mil Fig. 4 ist ersichtlich, daB das dort gezeigte Gerat ein 
kombiniertes Diagnose- und Behandiungsgerat ist, welches 
sich zur Diagnose wahlweise mit gasformigen und flUssigen 
Diagnose medien und zur Behandlung wahlweise mit gasfor- 
migen und fliissigen (oder wenigstens kurzzeitig in fiieBfa- 
bdgem Zustand verse tzten) Behandlungsmedien eignet 

Die Urnsetzung der Druckanstiegen, Druckabfallen oder 
Hussigkeitsstrdmen und Anderungen derselben zugeordne- 
ten elektrischen Ausgangssignale in ein der Starke der Er- 
krankung des kranken Gewebebereiches 24 entsprcchende 
elektrische Signale, die auf dem Bildschirm 96 ausgegeben 
werden, erfolgt durch die Steuer- und Auswerteeinheii 88. 
Hierbei kann die Steuer- und Auswerteeinheii zum einen ge- 
mafi Algorithmen arbeiten, welche aus den S tromungsgeset- 
zen abgeleitet sind; die Steuer- und Auswerteeinheit kann 
aber statt dessen oder zusatzlich auch nach Zuordnungs ta- 
re In arbeiten, die anhand von fruheren Untersuchungen oder 
Messungen an Testmateri alien gewonnen wurden. Dabei 
konnen unterschiedliche Zuordnungstabellen verwendet 
werden, die unterschiedlichen Zahnarten (Backeozahne, 
Schneidezahne), dem Geschlecht des Patienten und dem Al- 
ter des Patienten Rechnung tragen. Diese Tabellen sind auf 
dem Massenspeicher 92 abgelegt, und die jeweils benotigte 
wird fur eine spezielle Messung von der Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 geladen. 

Femer enthalt der Massenspeicher 92 unterschiedliche 
MeBprogramme (z. B. fur gasformige Diagnosemedien und 
flussige Diagnosemedien unterschiedlicher Viskositat). 
SchlieBlich sind auf dem Massenspeicher 92 auch die Be- 
handlungsprogramme abgelegt, welche die Steuerung der 
Magnetventile 62, 72 und die Steuerung der Arbeitsdrucke 
uber die Stellmotoren 82, 84 sowie eine Strombegrenzung 
durch die Drossel 70 durch den Stellmotor 68 fur die ver- 
schiedenen Behandlungsmedien vorgeben. 

In" Fig. 5 ist ein Handstuck (und zugeordnete Versor- 
gungs- und Auswerteeinheiten) gezeigt, welches nur der 
Diagnose dient Geratekomponenten, die obenstehend unter 
Bezugnahme auf Fig. 4 schon erlautert wurden, sind wieder 
mit denselben Bezugszeichen versehen und werden nicht 
nochmals im einzelnen beschrieben. 

Das Diagnosegerat nach Fig. 5 arbeitet taktil und weist 
eine MeBspitze 104 auf, die in ra dialer Richtung durch ein 
seitliches Fenster 106 bewegbar ist, welches in der Um- 
fangswand des zylindrischen Arbeitsabschnittes 42 vorgese- 
ben ist 

Die MeBspitze 104 ist von einem kurzen Hebel 108 getra- 
gen, der bei Ends des Arbeitsabschnittes 42 drehbar geiagert 
ist Am Hebel 108 greift iiber einen Zwischenlenker 110 ein 
Betatigungsstab 112 an, der mit einem kleinen Arbeitszylin- 
der 114 verbunden ist Dieser ist durch eine Feder in eine 
eingefahrene Stellung vorgespannt und kann uber die Ma- 
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gnetventile 62, 72 mit dem Ausgang des Aferdichters 76 ver- 
bundcn werden. 

Dem Arbeitszy Under 114 ist eln Stellungsgebcr 116 zuge- 
ordnet. Dessca Ausgangssignal ist sorait ein MaB fur die ra- 
diale Stellung der MeBspitze 104. 

Der Arbeitsabschnitt 42 ist im Arbeitskopf 40 drehbar ge- 
lagert und tragt ein Zahnrad 118, welches mit einem Ritzel 
120 kammt, das durch einen S tell motor 122 gedreht wird. 
Auf diese Weise kann man die Winkelstellung des Fensters 
106 und damit den MeBpunkt der Mefispitze 104 urn die 
Achse des Arbeitskanales 32 drehen. Durch mehr oder we- 
niger starkes Zusammendrucken der Schraubenfeder 50 
kann man die axiale Stellung des MeBpunktes vorgeben. 
Damit kann das Diagnosegerat insgesamt die Harte des Ge- 
webes in axialer Richtung und in Umfangsrichtung aufge- 
13st raessen. Die WinkeLstellung des Fensters 106 kann die 
Steuer- und Auswerteeinheit 88 dabei a us der zuriickliegen- 
den Erregung des Stellmotors 122 ableiten, z. B. im Falle ei- 
nes Schrittmotors aus der Anzahl der diesem zuvor zuge- 
fuhrten in Vorwarts- und Ruckwarts-Richtung wirksamen 
Stellimpulse. 

Das in Fig, 5 gezeigte Diagnosegerat kann in zwei unter- 
schiedlichen Betriebsarten betrieben werden: 

In der ersten Betriebsart gibt die Steuer- und Auswerte- 
einheit 88 einen festen Druck der auf den Arbeitszylinder 
114 gegebenen Druckluft vor, und an den verschiedenen 
Meftstellen wird uber das Ausgangssignal des Stellungsge- 
bers 116 die Eindringtiefe der MeBspitze 104 ins Gewebe 
gemessen. 

In der zwei ten Betriebsart wird von der Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 der durch den Druckregler 74 vorgegebene 
Druck iiber den Stellmotor 84 sukzessive erhoht, bis der 
Stellungsgeber 116 ein vorgegebenes Ausgangssignal be- 
reitstellt Der Druck, bei dem die entsprechende vorgege- 
bene Eindringtiefe der MeBspitze 104 erhalten wird, ist dann 
ein MaB fur die Harte des Gewebes. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 kann die verschiede- 
nen axial und in Umfangsrichtung aufgeldsten MeBwerte 
graphisch auf dem Bildschirm darstellen, z. B. in Form ei- 
nes Bildes des Arbeitskanales 32, auf dessen Wandflache die 
verschiedenen Hartewerte durch unterschiedliche Farben 
wiedergegeben sind. Auf diese Weise erhalt der Zahnarzt 
anschaulich eine Information iiber die raumliche Ausdeh- 
nung des kranken Gewebebereiches und das AusmaB der 
Gewebeschadigung. 

Beim Ausruhrungsbeispiel nach Fig. 5 wurde die Ver- 
und Entsorgungseinheit 86 genauso wiedergegeben wie in 
Fig. 4, obwohl einige ihrer Funktionen fur das in Fig. 5 ge- 
zeigte Handstuck nicht notwendig sind, das ein reines Dia- 
gnosehandstuck ist Damit soli zura einen zum Ausdruck ge- 
bracht werden, daB das Diagnosehandsulck gemaB Fig. 5 
anstelle eines Diagnosehandstiickes gemaB Fig. 4 an die- 
selbe Ver- und Entsorgungseinheit 86 und dieselbe Steuer- 
und Auswerteeinheit 88 angeschlossen werden kann, Zum 
anderen konnen TfeiLe der 'Ver- und Entsorgungseinheit 86 
auch mit Handstucken verwendet werden, die sich durch 
Abwandlung des in Fig. 5 gezeigten Handstuckes ergeben. 
So kann man dann, wenn man den Arbeitszylinder 114 mit 
einer Antriebsflussigkeit beaufschlagt, den Strommesser 66 
auch als Stellungsmesser fur den Arbeitszylinder verwen- 
den t wodurch dann der gesonderte Stellungsgeber 116 ent- 
fallen kann. 

Auch kann man den Hydraulikzylinder 114 so ausbilden, 
daB er unter vorgegebener Federkraft in die ausgefahrene 
Stellung vorgespannt ist. Er wird dann durch das Saugge- 
blase bzw. die Saugpumpe 80 eingefahren, wenn der Ar- 
beitsabschnitt 42 im Arbeitskanal 32 axial verlagert oder ge- 
dreht wird. Mit dem Stellungsgeber 116 wird nach EntlQften 



des Hydraulikzylindeis 114 gemessen, wie weit die MeB- 
spitze 114 unter der vorgegeberien Federkraft in das Gewebe 
eindringt. 

Fig. 6 zeigt die Spitze eines abgewandelten Arbeitsab- 
5 schnittes 42. Die MeBspitze 104 ist das angescharfte Ende 
eines Drahtstuckes 124, welches in einer gekrummten Fun- 
rungsbohrung 126 des massiv ausgebildeten Endabschmttes 
128 des Arbeitsabschniues 42 lauft. Das linke Ende des 
Drahtstucks 124 ist fest mit der Betatigungsstange 112 ver- 
LO bunden. 

Bei dem Ausfunrungsbeispiel gemaB Fig. 6 erfolgt somit 
die Bewegungsumlenkung in eine Richtung mit radialer 
Xomponente durch die Fuhrungsbohrung 126 in Verbindung 
mit der Biegbarkeit des Drahtstuckes 124; im ubrigen arbei- 

15 tet die MeBspitze 104 Sunken wie beim Ausruhrungsbei- 
spiel nach Fig. 5 beschrieben. 

Beim Ausfunrungsbeispiel nach Fig. 7 tragt der Arbeits- 
abschnitt 42 am vorderen Ende eine linsenanordnung 130 
bestehend aus einer Sammellinse und einer Streulinse. Das 

20 am hinteren Ende des Arbeitsabschniues 42 gehaltene Licht 
wird durch eine weitere Linse 132 auf einem Bildwandler 
134 abgebildet Letzterer ist mit einer Video- Schnittste lie 
der Steuer- und Auswerteeinheit 88 verbunden. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 speist uber eine ge- 

25 steuerte SpannungsqueUe 136 eine kleine Halogenbirne 
138, die uber eine Sammellinse 140 und einen halbdurchlas- 
sigen Spiegel 142 Licht auf die Achse des Arbeitsabschnit- 
tes 42 richtet. 

In einem praktischen Ausfunrungsbeispiel kann man in 

30 Abwandlung eine Koaxi al-Lic h tlei teraoordn u n g verwen- 
den, die ganz oder teiiweise flexibel ist. Ein zentraler Licht- 
leiter fuhrt das von der Optik erzeugte Bild der Lasion zu- 
riick auf einen Bildwandler, ein auBerer, hohler lichtleiter 
fuhrt Beleuchtungslicht zu, welches von einer Halogen- 

35 larape oder einer Xenon- Hochdrucklampe erzeugt wird. 

Die Steuer- und Auswerteeinheit 88 vergleicht die vom 
Bildwandler 134 bereitgestellten Bilder, die der unmittelba- 
ren Umgebung des Endes des Arbeitsabschnittes 42 eritspre- 
chen, mit auf dem Massenspeicher 92 abgelegten Referenz- 

40 bildern beziigiich GroBe der Poren und Farbung. Zusatzlich 
kann das vom Bildwandler 134 erzeugte Bild auf dem Bild- 
schirm 96 vom Arzt betrachtet werden. Durch diese direkte 
Betrachtung und aus dem Vergieich mit Referenzbildem 
kann bestimmt werden, in welchem AusmaB das vor der 

45 Linsenanordnung 130 liegende Gewebe geschadigt ist 

Statt in Reflexion kann man auch in Transmission, also 
transdental messen, wobei das Licht iiber den Arbeitskanal 
32 der Lasion zugefQhrt wird und die Beobachtung des De- 
fekts unter Verwendung einer Video karnera von der Aufien- 

50 seite des Zahnes her erfolgt. 

In Abwandlung des Ausfuhrungsbeispiels nach Fig. 7 
kann man auch nur die Gewebefarbe als Unterscheidungs- 
kriterium verwenden und dann den Bildwandler 134 durch 
einen lichtdetektor und ein vor diesem angeordnetes Farb- 

S5 filter ersetzen (wie ahnlich unter Bezugnahme auf Big. 11 
noch erlautert wird), wobei der Arbeitskopf 40 dann vor- 
zugsweise eine Fuhrung aufweist, um unterschiedliche 
Farbfilter vor den Lichtdetektor stellen zu konnen, 

Bei dem Diagnosegerat gemaB Fig. 8 ist am Ende des Ar- 

60 beitsabschnittes 42 ein elektroakustischer Wandler 144 vor- 
gesehen, vorzugsweise ein Ultraschall abgebender piezo- 
elektrischer Wandler. Der Wandler 144 wird von einem Be- 
txiebskreis 146 her mit entsprechend hocbfrequenter Span- 
nung beaufschlagt und dem Betriebskreis 146 ist ein Last- 

65 fuhlkreis 148 zugeordnet, der ein Ausgangssignal bereit- 
stellt, welches der dem Wandler 144 zugefuhrten Energie 
zugeordnet ist. Diese ist groBer, wenn das den Wandler 144 
umgebende Gewebe mehr Sch all energie aufhimmU Dies ist 
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gerade dann der Fall, wean dem Wandler 144 krankes Ge- 
webe gegeniiberliegt, welches groBere Poren aufweist und 
dessen Material schlechtere Elastizitat hat. Auf diese Weise 
kann wieder in axialer Auflosung (Kraftmesser 52 in Ver- 
bindung mit der Schraubenfbder 50) gesundes und krankes 
Gewebe in Langsrichtung des Arbeitskanales 32 unterschie- 
den werden. 

In Fig. 8 wurde der Ultraschallwandler als am Ende des 
Arbeitsabschnitles 42 gelegen dargesteilfc £s,,versteht sich, 
daB man den Ultraschallwandler auch im Inneren des Hand- 
sulckes 36 vorsehen kann und den Ultraschall fiber den Ar- 
beitsabschnit! 42 zur Lasion fuhren kann. In diesem Falle 
wird dann die Arbeitsspitze als sch wingende Sonotrode aus- 
gebildet 

Zur Ankopplung des Ultraschalls an das zu diagnostizie- 
rende Gewebe dient vorzugsweise Wasser. Dieses kann sich 
schoo in den eventuell vorhandenen Poren oder Kavitateo 
des Gewebes finden. Man kann auch zum Koppeln dienen- 
des Wasser zusatzlich in den Arbeitskanal bringeiL Anstelle 
von Wasser konnen auch andere Medien, z. B. Gele verwen- 
det werden. 

Wiinscht man nicht nur eine axiale sondem auch cine la- 
terale Auflosung der Lasion, so kann man den Ultraschall- 
wandler auch so an der Arbeitsspitze 42 anbringen, daB er in 
radial er Richtung abstrahlL Aitemativ kann man die Ar- 
beitsspitze 42 als den Sch all in nidi ale Richtung umlen- 
kende Sonotrode ausbiiden. Durch Drehen derartiger auch 
(oder ausschlieBlich) in radialer Richtung messender Ultra- 
schail-MeBspitzen kann man auch in Umfangsridbtung die 
raumliche Auflosung der Lasion ermitteln. 

Oben stehend wurde betrachtet, daB sich krankes und ge- 
sundes Gewebe in der Absorption von Ultraschall unter- 
scheiden. Dies bedeutet zugleich, daB sich krankes und ge- 
sundes Gewebe in der Ultraschall- Reflexion unterscheiden. 
Man kann somit auch nach der Laufzeitmethode (Zeitdiffe- 
renz zwischen der Abgabe und dem Empfang eines Ultra- 
schall-Impulses) die Starke einer lokalen Gewebeschadi- 
gung ermitteln. 

Wie oben schon in Zusammenhang mit der mcchanischen 
MeBspitze 104 beschrieben, kann man die raumliche Aus- 
dehnung der Lasion durch axiales Bewegen und Drehen der 
MeBspitze ermitteln. 

Eine fur den Zahnarzt leicht lesbare Darstellung des Ge- 
sundbeitszustandes des Gewebes kann man durch Zuord- 
nung un terse hi edlichen Farben zu unterschiedlich gesunden 
Gewebebereichen bei der Moni tor arsteilung des vom Bild- 
wandler erzeigten Bildes erhalten. 

Das in Fig* 9 gezeigte Handstuck 36 ist geometrisch dem- 
jenigen nach Fig. 8 sehr ahnlich, nur tragi das Ende des Ar- 
beitsabschnittes 42 anstelle eines elektroakustisches Wand- 
lers zwei rmgformige axial beabstandete Elektroden 150, 
152. Diese sind mit einem WiderstandsmeBkreis 154 und/ 
oder einem Frequenzanalysator verbunderu Unter MeBbe- 
dingungen miBt derWiderstandskreis 154 durch Anlegen ei- 
ner kleinen Spannung an die Elektroden 150, 152 die Leitfa- 
higkeit derjenigen Gewebebereiche, welche die Elektroden 
150, 152 in der jeweiligen Stellung des Arbeitsabschnittes 
42 uberbnicken. Da die elektrische Leitfahigkeit des kran- 
ken Gewebes sich von der des gesunden Gewebes unter- 
scheidet (wegen unterschiedlicher Porenstruktur und der un- 
terschiedlichen Fullung durch Hussigkeit) kann die mit dem 
Ausgangssignal des WiderstandsmeBkreises 154 beauf- 
schlagte Steuer- und Auswerteeinheit 88 wieder das Aus- 
maB der Gewebeschadigung in Langsrichtung des Arbeits- 
kanales 42 ermitteln und aufzeichnen. 

Eine sole he Messung kann auch transdental erfolgen, wo- 
bei eine Elektrode auf die aufieren Zarinflachen, z. B. als 
dunne Folienelektrode zwischen die Approximaloberfla- 
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chen des betroffenen Zahnes und des Nachbarzahnes posi- 
tiooiert wird und dort meistens klemmt, z. B . im Bereich des 
"naturlichen Karieszuganges" von approximai, und die an- 
dere Elektrode via Arbeitskanal in den Defekt vorgeschoben 

5 und innerhalb desselhen verschieden posirioniert wird. Da 
gesunder Schmelz ein sehr guter elektrischer Isolator ist und 
innerhalb karios veranderten Schmelzes in Abhangigkeit 
vom Deminerali sationsgrad der prozentuale Wasseranteil 
erhdht ist, kann aus der Veranderung elektrischer Wider- 

10 stande und/oder der Vexschiebung von Wechselstromfre- 
quenzen auf die Qualitat des Hartgewebes in diesem Be- 
reich riickgeschlossen werden. 

Bei dem welter abgewandelten Ausfuhrungsbeispiel nach 
Elg. 10 tragt der Arbeitsabschnitt 42 ein poroses lestrdhr- 

t5 chen 156, welches z.B. aus gesintertem Keramikmaterial 
hergestellt ist. Verbindet man das Innere des Testrobrchens 
156 iiber das M agnetventil 62 und das Magnetvenril 72 mit 
dem EinlaB des Sauggeblases 80 wird Flussigkeit aus den 
das Testrohrchen umgebenden Gewebebereichen angesaugt 

20 In dieser Flussigkeit enthaltene Gewebepartikel und Bakte- 
rien bleiben im Material des Ibstrohrchens 156 hangen. 
Auch bleibt in der Wand des Ibstrohrchens jeweils ein Rest 
abgesaugter Gewebefi ussigkeit, wenn das Absaugen been- 
del wird. 

25 Durch Analyse der in den verschiedenen Wandabsch nit- 
ten des Ibstrohrchens 156 zuriickgehaltenen Materialien 
(Gewebefliissigkeit, Bakterien, Gewebefragmente) laBt sich 
wiederum ermitteln, an welchen Stellen krankes, an wel- 
chen gesundes Gewebe vorliegt 

30 Eine weitere Differenzierung der Art und des AusmaBes 
der Gewebeerkrankung kann man bei dem Diagnosegerat 
gemaB Fig. 10 so bewerkstelligen, daB man zunachst Hiis- 
sigkeit vom unbehandelten Gewebe absaugt, dann unter 
Verwendung der unter Bezugnahrne auf Fig. 4 obenstehend 

35 erlauterten Moglichkeiten nacheinander eine Diagnoseflus- 
sigkeit und/oder eine Behandlungsflussigkeit (Atzflussig- 
keit, Prhnerfliissigkeit) in das Gewebe profit und dann wie- . 
der eine Absaugung vomimmt, wobei Letzteres jeweils mit 
neuen Testrohrchen erfolgt. 

40 Die oben beschriebenen Diagnose- und Behandlungsge- 
rate wurden im Zusammenhang mit einem Arbeitskanal 32 
eingesetzt, der eine Sackbohrung war, wobei der Arbeitska- 
nal bei bis an die Zahnoberflache geschadigtem Gewebe 1 
iiber die gestorte Gewebestruktur zur Umgebungsatmo- 

45 sphare weniger oder mehr geoffhet war, je nach dem Aus- 
maB der Gewebeschadigung. 

Insbesondere dann, wenn man den Arbeitskanal 32 nur zu 
Diagnosezweckcn verwendet, ist es wunschenswert, wenn 
der Arbeitskanal 32 nur rninimalen Durchmesser hat, In die- 

50 sem Falle kann es vorteilhaft sein, den Arbeitskanal so weit 
zu fuhren, daB er sich durch den gesamten Zahn hindurch er- 
streckt. Man kann dann das Diagnosegerat (und das Behand- 
lungsgerat) in zwei Teiie unterteilen, die mit den beiden En- 
den eines solchen durchgehenden Arbeitskanales verbunden 

55 sind, wie in Fig. 11 dargestellt 

En das in Fig. 1 1 links gelegene Ende des Arbeitskanales 
32 ist ein erster monofiler diinner LichtLeiter 158 mit sphari- 
scher Stirnrlache eingesetzt, der Licht von einer Halogen- 
lampe 160 liber eine Sammellinse 162 erhalt Das von der 

60 den Arbeitskanal 32 umgebenden Gewebeflache reflektierte 
Licht wird von einem ahnlich ausgebildeten Lichtleiter 164 
aufgefangen, und das von diesem abgegebene Licht wird 
iiber eine Linse 166 und ein Farbfilter 168 auf einen Iicht- 
detektor 170 gegeben. Das Ausgangssignal des Lichtdetek- 

65 tors 170 wird wieder als MaB fur die Gewebeschadigung ge- 
Domrnen. 

Die Enden der Lichtleiter 158 und 164 sowie die mit die- 
sen zusammenarbeitenden Komponenten sind in einem Ge- 



• DE 197 14 

hause 172 untergebracht Kin dunner Distanzstab 174 ist 
vom Ende dries der Li ch tie iter getragen und halt die Enden 
der Lichtleiter im Arbeitskanal 32 auf vorgegebenem Ab- 
stand. 

Es versteht sich, daB man anstelle des Farb filters 168 und 
des Lichtdetektors 170 auch wieder einen Bildwandler vor- 
sehen kann, dessen Ausgangssignale auf eine Einheit zur 
Bildverarbeitung und Biidauswertung gegeben wird. 

Das in Vbrbindung mit Fig. 11 geschilcbrteTYansrmssion- 
sprinzip laBt sich auch auf die Therapie an wen den: In die- 
sem Falle entspricht dann der Lichtleiter 158 einer dOnnen 
KanQle, die mit einer Quelle fur Behandlungsfluid verbun- 
den ist, wShrend der Lichtleiter 164 einer Kanule entspricht, 
die mit einer Absaugeinrichtung verb un den ist 

Bei einer weiteren, nicht gezeigten AusfQhrungsforrn der 
Erfindung kann man auf der einen Seite des Zahnes ein er- 
stes Handstuck fur optische Gewebekontrolle anbringen, 
welches eine im Arbeitskanal angeordnete Optik hat, und 
am zweiten Ende des Arbeitskanales ein Hands ttick zur op- 
tischen Kontrolle des Gewebes vorsehen, welches eine au- 
Berhalb des Arbeitskanales Liegende Optik hat Diese kon- 
nen abwechselnd als Licht bereitstellendes Handstuck und 
Licht entgegennehmendes Handstuck verwendet werdeo 
und ubcr einen Umschalter wahlweise mit der lichtquelle 
oder ein em lichtdetektor oder Bildwandler verbunden wer- 
den. 

Fig. 12 zeigt ein reines Behandlungsgerat, welches dazu 
dient, Behandlungsflussigkeit dern kranken Gcwebebereich 
24 zuzufuhren und verbrauchte Behandlungsflussigkeit von 
doit wieder abzuziehen. Im wesentlichen entspricht das in 
Fig. 12 gezeigte Behandlungs-Handstuck dem kombiniertea 
Diagnose- und Behandlungshandstiick gem&B FJg. 4 unter 
Weglassung der der Messung des Gewebezustandes dienen- 
den Handstuckkomponenten. 

Das Magnetventil 62 ist nun als 3/2-Ventil ausgebildet, 
und dessen zweiter Eingang steht mit einem aus Kunststoff 
gespritzten Balg-\brratsbehalter 176 iiber eine losbare 
Steckverbindung 178 in Verbindung, in welchem ein weite- 
res Behandlungsmedium enthalten ist. Dieses Behandlungs- 
medium, welches auch boh ere Viskositat aufweisen kann, 
wird dadurch aus dem \brratsbehalter 176 herausgedriickt, 
daB der Arzt auf die freie Stimflache des Vbrratsbehalters 
176 driickt. Dabei zeigt ihm eine durch die Steuer- und Aus- 
werteeinheit 88 gesteuerte LED 180 an, warm das Magnet- 
ventil 62 in derjenigen Stellung steht, in welcher der Vor- 
ratsbehalter 176 mit dem Inneren des Arbeitsabschnittes 42 
verbunden ist 

Durch das Konfektionieren des Behandlungsmediums in 
Kunststoff- Vonatsbehaltern 176 wird es mdglich, eine gro- 
Bere Anzahl unterschiedlicher Behandlungsmedien rasch 
aufeinanderfolgend anzuwenden. Der Totraum zwischen 
Vorratsbehalter 176 und der Applikadonsstelle ist nur ge- 
ring. 

Das Steckverbinderteil 178 ist auf "OberrnaB gefertigt und 
zunachst am Ende verschlossen. Durch Abschneiden seines 
Endabschnittes wird es auf die jeweils benotigte Lange ge- 
bracht, wodurch zugleich der Vorratsbehalter geSffnet wird. 

In Abwandlung des Ausfuhrungsbeispieles nach Fig, 12 
kann man das Ausbringen des Behandlungsmediums aus 
dem Vorratsbehalter 176 auch durch einen durch die Steuer- 
und Auswerteeinbeit 88 gesteuerten Motor bewerkstelligen, 
z, B. einen Druckluft- oder Hydraulikmotor, der ilber ein 
weiteres Magnetventil mit dem Ausgang der Forderpumpe 
76 verbindbar ist. 

Wie aus Fig. 13 ersichtlich, kann man das am Vorratsbe- 
halter 176 befindliche Steckverbinderteil 182 der Steckver- 
bindung 178 so ausbildeo, daB es auch direkt in den Arbeits- 
kanal 32 paBt, wobei ein konischer Ubergangsabschnitt 184 
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des Steckverbinderteils 182 fur die Abdichtung sorgt 

In Abwandlung kann man eine Spritze verwenden, wel- 
che mit einem flussigen Behandlungsmedium gefUllt ist 
Durch Driicken des Stempels der Spritze laBt sich dann Be- 
5 handlungsmedium in den Arbeitskanal 32 einspeisen. 

Ist der kranke Gewebebereich 24 sehr nahe bei der Zahn- 
oberflache angeordnet und ist die Schadigung des Gewebes 
schon so stark, daB ein erheblicher Leckpfad zur Zahnober- 
tlache gebildet wird, treten durch das kranke Gewebe bei 
LO Flussigkeitsbeaufschlagung des Arbeitskanales 32 grdfiere 
FlOssigkeitsmengen zur ZahnoberfUche hin aus. Urn zu ver- 
ba n dem, daB diese FlUssigkeitsmengen auch auf den be- 
nachbarten Zahn einwirken und in den Mund des Padenten 
gelangen, kann man gemaB Fig. 15 zwischen die beiden 
15 Zahnc ein Saugteil 200 einschieben, wobei gegebenenfalls 
durch einen Keil 202 der Zahnabstand vortlbergehend ver- 
groBert wird. Der Saugteil 200 ist ein aus Gunrrni oder 
Kunststoff gefertigtes Hohtteil, welches iiber einen An- 
schlufistutzen 204 mit einer Saugleitung 206 verbunden ist. 
20 In der in der Zeichnung links geiegenen HauptflSche ist das 
Saugteil 200 mit einer Saugoffnung 208 versehen, welche 
neben den kranken Gewebebereich 24 gestellt wird. 

Zur Behandlung von oberflachennahen Gewebedefekten 
eines Zahnes kann man eine Behandlungskappe 210 vorse- 
25 hen (vgl. Fig. 15), die Shnlich wie ein Saugnapf ausgebildet 
ist und eine kegelstumpftoirnige Begrenzungswand 212 auf- 
weist, die unter elastischer Verformung mit ihrem Rand eine 
Dichtstelle zur Zahnobertlache darstellt. An die obere Kap- 
penwand 214 ist ein AnschluBstutzen 216 angeformt, der 
30 beispielsweise mit dem Steckverbinderteil 182 des in Fig, 
13 gezeigten Vbrratsbehalters 176 verbindbar ist 

Auf diese Weise kann man an der Zahnobertlache lie- 
gende Gewebedefekte mit den verschiedeoen weiter oben 
genannten Behandlungsfliissigkeiten behandeln, um die Ge- 
35 webeoberflache fur eine Remineralisierung vorzubereiten 
und dann zu remineralisieren bzw. zu reinfiltrieren.. 

Fig, 16 zeigt ein Bohrcr-Handstiick 218, in welches der in 
Fig, 2 gezeigte Kernbohrer 30 eingesetzt wird. Das Hand- 
stuck 218 hat einen Tiefenanschlag 220, der in der jeweils 
40 eingestellten Lage durch eine Hxierschraube 222 arretiert 
wind. Der Tiefenanschlag 220 wird gemaB der durch Root- 
genbilder zuvor ermittelten Groblage des erkrankten Gewe- 
bebereiches 24 eingestellt 

Der Hefenanschlag 220 ist mittels einer Fuuerschraube 
45 222 auf einem Ringteil 224 einstelibar angebracht, das dreh- 
bar auf dem Werkzeug-Lagergehause 226 des Handstuckes 
218 sitzt und durch eine Hxierschraube 228 arretiert ist Auf 
diese Weise kann man die Orienderung eines GruTteiles 230 
des Handstuckes 218 so wahlen, wie dies fur das Arbeiten 
50 des Zahnarztes am bequemsten ist, und die Lage des Tiefen- 
anschlages 220 so warden, wie dies im Hinblick auf sichere 
Abstutzung am zu behandeln den Zahn am giinstigsten ist 
Die vorstehenden Ausfuhrungsbeispiele warden im Zu- 
sammenhang mit gasformigen und fliissigen Diagnose- und 
55 Behandlungsmedien erlautert. 

In einen wie oben beschrieben erzeugten Arbeitskanal 32 
kann man jedoch auch festes Behandlungsmedium geben, 
z. B. ein in Fig. 17 gezeigtes, insgesamt mit 232 bezeichne- 
tes Behandlungsrdhrchen. Dieses bat einen hohlzylindri- 
60 schen Hauptkorper 234, der z. B. aus porosem gesintertem 
Material bestehen kann. In die Poreo des Sintermateriales 
und/oder in das Innere des Hauptkorpers 234 ist ein pulver- 
formiges Behandlungsmedium 235 (z. B. ein Salz oder 
harzgebundene Wirkstoffe) eingefUUt. 
65 Das Behandlungsrohrchen 232 hat ferner einen Kopfab- 
schnitt 236, der leicht kegelig ist und vorzugsweise in der 
Mitte mit einer Ansenkung 238 versehen ist 

Zum Gebrauch wird das Behandlungsrohrchen 232 in den 



m 
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Arbeitskanal 32 geschoben und stark in diesen hineinge- 
druckt, so daB der auf seiner Umfangsflache kegelige Kopf- 
abschnitt 236 eine Dichtstelle mit dera Rand des Arbeitska- 
nales herstellt. 

Im Laufe der Zeit fullt sich das B e handlu ngsrohrchen 234 
dann mit Gewebefiiissigkeit, wodurch das in ihm enthaltene 
Behandlungsmedium, insbesoodere ein Fluoride freisetzen- 
des Salz langsarn aufgelost wind. 

Die Freigabe des Behandlungsinediums kann man noch 
dadurch nxxHfizieren, dafi man dieses harzgebunden in das 
Behandlungsrohrchen 232 gibt, wobei die Harzmaterialien 
so gewahlt sind, dafi eine uber Wochen und Monate ge- 
streckte WirkstofTabgabe erfolgt 

Wird eine noch sichere Abdichtnng des Arbeitskanales 32 
nach auBen gewunscht, kann man diesen gemaS dem Kopf- 
abschnitt236 des Behandlungsrohrchens 232 ansenken und 
den Kopfabschnitt 236 in diese Ansenkung einkleben. 

Zum wieder Entfemen des Behandlungsrohrchens 232 
wird dann der Kopfabschnitt 236 abgebohrt, wozu ein ent- 
sprechender Bohrer an der Ansenkung 238 angesetzt wind. 

Das Behandlungsrohrchen 232 kann auch aus einem ge- 
webevertraglichen vorzugsweise porosen Material herge- 
stellt sein, welches im Zahn auch uber die Behandlungszeit 
hinaus verbleibt. 

Fur eine Langzeit-TJberwachung und Langzeit-lnerapie 
nicht freiliegender Lasionen ist es vorteilhaft, den Arbeits- 
kanal 32 ofFen zu halten. Hierzu kann man in den Arbeitska- 
nal 32 einen Schalungskorper 240 einsetzen, wie Fig. 18 
zeigt Dieser ist eine dtinnwandiges Rohrchen aus Glas oder 
Metal 1, in welches Gewebe nicht hineinwachsen kann. Ein 
kegeliger Kopfabschnitt 242 stellt wieder eine gute Abdich- 
tung des aufieren Endes des Arbeitskanales 32 sicher. Das 
Ende des Schalungsrohrchens ist durch einen Gewindestop- 
fen 244 verschlossen. Die Lange des Schalungsrohrchens ist 
durch Ablangen so bemessen, daB es vor dem kranken Ge- 
webebereich 24 endet. 

Durch Abnehmen des Gewindestopfens 244 besteht lang- 
fristig ein Zugang zum kranken Gewebebereich 24. Nach 
Beendigung der Therapie wird das Schalungsrohrchen gezo- 
gen oder es verbleibt endguldg. 

Dann wird zumindest das Ende des Arbeitskanales 32 
durch eine Fullrnasse geschlossen. 

Feste Restaurationskorper zum Ausfullen des Arbeitska- 
nales 32 konnen PrazisionspaBkorper z. B. aus Kerarnik 
oder Kunststoff (Inserts) sein. Sie verschheBen eine behan- 
delte Lasion. Die Abdichtung erfolgt tnit einem Fugemate- 
rial, z. B. einem Zement oder einem Kunststoff zum tempo- 
raren oder dauerhaften VerschleiB des Arbeitskanales. 

Auch beim Reinfiltrieren ist es wichtig, daB durch die Ar- 
beitsspitze 42 das Ende des Arbeitskanales 32 dicht abge- 
schlossen ist, damit das Reinfiltxations-Material unter 
Druck, ggf. auch Druck-Wechselbelastungen in den Arbeits- 
kanal eingespeist werden kann und die defekte Gewebe- 
struktur und anschheBend auch den Arbeitskanal selbst bla- 
senfrei ausfulit 

Nach der Reinfiltradon besteht die Tullung", die den 
Raum des zuvor erkrankten Zahngewebes bzw. darin enthal- 
tener Poren oder Kavitaten wenigstens teilweise und vor- 
zugsweise im Bereich der Kavitatenrander einnimmt, aus ei- 
nem Mehrphasen-Gradientenmaterial umfassend teilweise 
erhaltene Bestandteile der Zahnhartgewebe, in diese reinfil- 
trierte Materi alien, und Kavitationen verschlieBende Mate- 
ri alien, z. B. gefullte Kunststoffe. 

Das Prinzip der Reinfiltradon und der WiederauffuUung 
des Defektes mit wenigstens fur die Zeit der Einbringung in 
das Defektvolumen uber den Arbeitskanal plastisch ver- 
fonnbarem Material, ggf. unter zusatzlicher \ferwendung ei- 
nes konfektionierten PrazisionspaBkorpers, welcher gemaB 



der bekannten Form des Arbeitskanales (vorgegeben durch 
den Bohrer zum Erzeugen desselben) z. B. aus Kunststoff 
oder Kerarnik oder Metall gefertigt ist, erfolgt durch Ein- 
speisen einer aushartbaren Flussigkeit in den Arbeitskanal 

5 32. Das hierzu verwendete Behandlungsgerat kann gleich 
oder ahnlich ausgebildet sein, wie die in den Fig. 4 und 5 ge- 
zeigten Gerate, wobei ggf. diejenigen Gerateteile weggelas- 
sen werden konnen, die der Besdmmung you Starke und 
Abmessung der Lasion dienen. 

10 In Fig, 19 ist ein Exkavationsgerat wiedergegeben, das 
dazu dient, einen durch einen Bohrer erzeugten Arbeitskanal 
32 im Bereich einer durch Rermneralisierung nicht mehr 
heilbaren Lasion radial aufzuweiten. Das tnsgesamt mit 246 
bezeichnete Exkavationswerkzeug hat einen hohlzylindri- 

t5 schen Werkzeugschaft 248, an dessen Ende ein rinnenfonrri- 
ges Schneidwerkzeug fiber ein Gelenk 252 verschwenkbar 
angebracht ist Das Schneidwerkzeug hat grob gesprochen 
die Form einer halbzylindrischen Rinne, die an ihren Langs- 
randern mit einer Schneidkante 254 versehen ist Das 

20 Schneidwerkzeug 250 stellt in der in Fig. 19 gezeigten Ru- 
hestellung eine Verlangerung der unteren Halfte des Werk- 
zeugschaftes 248 dar und ist durch eine angelenkte Betati- 
gungsstange 256 aus dem lichten ProfU des Werkzeugschaf- 
tes 248 herausklappbar. Eine derartige herausgeklappte Stei- 

25 lung des Schneidwerkzeuges 250 ist in Fig. 1 9 durch gestri- 
chelte Linien dargestellt 

Dreht man den Werkzeugschaft 248 bei zunehmend aus 
der Ruhestellung herausgeklapptem Schneidwerkzeug 250, 
so raurnt die Schneidkante 254 Gewebe urn den Arbeitska- 

30 nal 32 herum aus. Durch gleichzeitiges axiales \ferschieben 
und Drehen des Exkavationswerkzeuges 246 kann man 
Riicksprunge in dem dem Arbeitskanal 32 benachbarten Ge- 
webe erzeugen, die zylindrische oder kugelfomuge oder 
sonstige rotationssymmetrische Gestalt haben. Auf diese 

35 Weise kann man dem Arbeitskanal 32 benachbarte, stark ge- 
schadigte Gewebebereiche entfernen. 

In Fig. 20 ist ein abgewandeltes Exkavationswerkzeug 
246 wiedergegeben, bei welchem der Werkzeugschaft 248 
mit einem abgewinkelten Schnitt 258 versehen ist, so daB 

40 man einen in Umfangsrichtung gekrummten Wandab schnitt 
260 erhalt Dieser ist bei seinem freien Ende wiederum mit 
einer Schneidkante 254 versehen. Der Wandab schnitt 260 
ist mit einer radial nach innen eingepragten Rampenflaehe 
262 versehen, die mit einer drehbar im Inneren des Endes 

45 des Werkzeugschaftes 248 angeordneten Nockenscheibe 
264 zusammenarbeitet An letzterer ist eine Stellwelle 266 
befestigt Vorzugsweise sind im Ende des Werkzeugschaftes 
248 zwei Wandabschnitte 260 symmetrisch zur Schaftachse 
vorgesehen, die durch die Nockenscheibe 264 beide gleich- 

50 sinnig betatigt werden. 

In einer Ruhekonfigurauoo liegen die Wandabschnitte 
260 wieder in der lichten Kontur des Werkzeugschaftes 248, 
und durch Drehen der Stellwelle 266 konnen sie progressiv 
uber die AuBenkontur des Werkzeugschaftes 248 ausgefah- 

53 ren werden. Durch Drehen des Werkzeugschaftes 248, Ver- 
stellen der Nockenscheibe 264 und ggf. axiales Verlagern 
des Werkzeugschaftes 248 konnen wieder den Arbeitskanal 
32 umgebende Gewebebereiche ausgeraumt werden. 
. Bei einem weiter abgewandeiten Exkavationswerkzeug, 

60 wie es in Fig. 21 bei 246 dargestellt ist, ist durch den Werk- 
zeugschaft 248 ein verformbarer Schlauchkorper 268 hin- 
durchgefuhrt Dieser ist mit einer Druckmittelquelle 270 
verbunden, wie in Fig. 21 schematisch angedeutet Der 
Schlauchkorper 268 stent in axialer Richtung uber den 

65 Werkzeugschaft 248 uber und tragt in diesera Bereich eine 
Frasschicht 272, die z, B. durch ein Gelege aus scharfe 
Langskanten aufweisenden Metalispanen sein kann. Alter- 
nativ kann die Frasschicht aus einem Rippenstreckmetall- 
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material bestehen oder eine Schicht aus geometrisch unre- 
gelmaBig ausgebildete Scbneiden vorgebenden Paitikeln, 
z. B. Indus triediaman ten, aufweisen. 

Eine Frasschicht, die aus einem Gelege aus Metallspanen 
oder aus einem Metallgitter wie Rippenstrickmetall besteht, 
kann auch zusatzlich noch Partikel enthalten, die unregel- 
mafiige Scbneiden vorgeben. 

Ferner kann das Gelege aus Metallspanen auch so ausge- 
bildet sein, daB es nach Expansion in der Lasion im Sinne ei- 
ner Igelstruktur radiale Porositaten in das benachbarte Ge- 
webemateriai der Lasion eindrflckt, durch welche spater Be- 
handlungsmaterialien auch in weiter von der Kavitatenober- 
flache entfemte GewebeYoluuii aa hinter bzw. unterhalb der 
Wandflachen der Kavitation, also in die Oberflachenrand- 
strukturen eindiffundieren kdnnen. 

Anstelle des oben beschriebenen Schiauchkorpers kann 
auch wenigstens das Ende des Werkzeugschaftes als Rohr 
aus einem Metall, z. B. aus Nitinol (Nickel/Tltan-Legie- 
rung) ausgebildet sein. 

Nitinol hat die Eigenschaft, daB aus ihm gefertigte Werk- 
zeuge ihre Gestalt mit Temperaturanderungen andern (ther- 
misch induzierte Expansion). Man kann so mit ein verge- 
kuhltes und damit kollabiertes Instrument in den Arbeitska- 
nal dnfUhren, wo es riann durch Erwarmung expandiert 
wird und seine geometrisch definierten Schneiden oder auf 
ihm angebrachte nicht geometrisch defmierte Schneiden 
(z. B. Schneidkanten von Diamantbesatz) entfaltet. Das 
Wiederherausziehen des Werkzeuges aus dem Arbeitskanal 
nach Durchfuhrung der Arbeit kann unter mechanischem 
Zusammendriicken des Arbeitsabschnittes durch Zusam- 
menarbeiten mit der Wand des Arbeitskanales erfolgen. Ein 
solches Kollabieren kann durch die Formgebung des Werk- 
zeuges, z. B. eine kegelstumpfformige Anlaufflache des Ar- 
beitsabschnittes zum Schaftabschnitt hin, erleichtert wer- 
den. GegebcnenfaUs kann auch durch Wiederabkuhlen das 
Werkzeug wieder kollabiert werden. 

Der Schlauchkorper 268 kann auch aus einem elastisch 
oder plastisch verformbaren Material bestehen, z. B. 
Gummi, einem elastomeren Kunststofrmaterial, oder auch 
einem weichen Metallmaterial. Im letztgenannten Falle wird 
das durch die Druckbeauf schlagung aufgeweitete Metallma- 
terial beim Herauszieben des Werkzeuges aus dem Arbeits- 
kanal wieder plastisch in radialer Einwartsrichtung ver- 
formt, wenn der aufgeweitete Abschnitt des Schlauchkor- 
pers 268 wieder aus der erzeugten Kavitat in den Arbeitska- 
nal 32 zuruckgezogen wird. 

Fig. 22 zeigt eine abgewandelte Dichtstelle zwischen ei- 
nem Arbeitsabschnitt 42 eines Diagnose- oder Behand- 
lungsgerates und einem in einem Zahn erzeugten Arbeitska- 
nal 32. Der Arbeitsabschnitt 42 ist an seinem vom freien 
Ende abgelegenen Ende durch eine kegelformige Dicht- 
schulter 274 begrenzL Auf den Arbeitsabschnitt 42 ist ein 
zylindrisches Dichtelement 276 aufgeschoben, welches 
durch ein Stuck Silikonschlauch gebildet sein kann. Beim 
axialen Hineinbewegen des Arbeitsabschnittes 42 in den Ar- 
beitskanal 32 kommt die in Fig. 22 rechts gelegene Stirnfla- 
che des Dichtelementes 276 in Anlage an die Oberflache des 
Zahnes 10, der in Fig. 21 gestrichelt angedeutet ist Beim 
weiteren Einschieben des Arbeitsabschnittes 42 wird das 
Dichtelement 276 auf dem Arbeitsabschnitt 42 in Fig. 22 
nach links bewegt und sein von der Zahnoberftache abgele- 
gener Endabschnitt gleitet unter radialer Auf weitung auf die 
kegelformige Dichtschulter 274, wie aus Fig. 22 ersichtlich. 

In Fig. 23 ist ein UltraschaU-Bohrgerat insgesamt mit 278 
bezeichnet, welches ebenfalls dazu dient, in einem Zahn ei- 
nen kleinen Durchmesser aufweisenden Arbeitskanal zu er- 
zeugen. 

In einem grirTahnlichen Gehause 280 ist ein Ultraschall- 



generator 282 angeordnet, der uber einen Resonanz-Um- 
lenkring 284 auf ein hohlzylindrisches Werkzeug 286 arbei- 
tet. 

Dem Innenraum des Werkzeuges 286 wird von einer 
5 Druckflasche 288 her ein abrasives Arbeitsmedium zuge- 
fuhrt, welches z.B. eine wafirige Suspension abrasiver 
Schleifpartikel sein kann, wie sie weiter oben als ein Bei- 
spiel fur eine Behandlungsflussigkeit erLautert wurde. Die- 
ses Arbeitsmedium tritt durch das ofFene Ende des Wsrkzeu- 
10 ges aus. 

Das in Fig. 23 gezeigte Bohrgerat 278 erzeugt einen gut 
mafihaltigen Arbeitskanal 32 unter Vermeidung zusatzlicher 
mechanischer Gewebebeschadigung in der Umgebung des 
Arbeitskanales 32. Auch kdnnen dadurch nicht rotations- 

15 symmetrische Arbeitskanale erzeugt werden. 

Fig. 24 und 25 zeigen ein weiter abgewandeltes insge- 
samt mat 290 bezeichnetes Exkavationswerkzeug. Es ist aus 
einem zylindrischen Rohrstuck aus Nitinol (Nickel/Htan- 
Material) hergestellt, welches in einem in Fig. 24 links gele- 

20 genen Abschnitt unverandert ist und einen Werkzeugschaft 
292 vorgibt, wahrend ein vorderer Arbeitsabschnitt 294 mit 
einem zwei um 180° versetzteo wendelformigen Schlitzen 
versehen wurde. Die zwischen diesen Schlitzen verbleiben- 
den wendelformigen Bander 296, 298 sind am Ende langs 

25 einer Mantellinie abgeschnitten und angescharft, so daB 
man dort jeweils eine axiale Schneide 300 erhalt. 

Wird das in Fig. 24 gezeigte Exkavationswerkzeug 290 
vom Werkzeugschaft her gesehen entgegen dem Uhrzeiger- 
sinne gedreht, so laufen die Schneideenden der Bander 296, 

30 298 ohne groBeren Widerstand iiber die Wand eines zuvor 
erzeugten Arbeitskanales. Dreht man das Exkavationswerk- 
zeug 290 in entgegengesetzter Richtung, so werden die Ban- 
der 296, 298 durch die Reibungskrafte und Eingriff der je- 
weiligen Schneide 300 mit Gewebematerial in radialer 

35 Richtung aufgeweitet. Die Schneiden 300 losen dann Gewe- 
beteile von der Wand des Arbeitskanales ab. Durch kontinu- 
ierliches Drehen kann man mit dem in Fig, 24 gezeigten Ex- 
kavationswerkzeug 290 vom Arbeitskanal zuriicksprin- 
gende rotationssymmetrische Ausraumungen vornehmen. 

40 Schlitzt man das Nitinol-Rohr nur einmal, so daB nur ein 
wendelformiges Band erhalten wird, das am freien Ende wie 
oben beschrieben eine Schneide aufweist, so kann man 
durch pendelnde Bewegung des Exkavationswerkzeuges 
vom Arbeitskanal einseitig zuruckspringende Gewebeberei- 

45 che ausraumen. 

Obenstehend wurde die Erfindung aus der Sicht der Me- 
dizintechnik erlautert. Aus der Sicht des Arztes steilt sie sich 
wie folgt dar 

Pradilektionsstellen fur Initialkarieslasionen sind das okklu- 
50 sale Fissurenrelief, der Zahnhalsbereich sowie die Approxi- 
malflachen (Zahnoberflachen im Kontaktbereich zu Nach- 
barzahnen) von Zahnen. Im Vergleich zu den ersten beiden 
Pradilektionsstellen, die der klinischen Inspektion durch den 
Zahnarzt direkt zuganglich sind, kdnnen Approximalkaries- 
55 lasionen optisch (Auge) und taktil (Sonde) in der Regel 
nicht oder nur bei bereits sehr grower Ausdehnung diagno- 
stiziert werden. Ublicherweise bedingt deren Diagnostik in- 
traorale Rontgenmmdfilmaufnahmen der betroffenen 
Zahne. 

60 Aufgrund der Ausdehnung und der Struktur der Karies, 
welche durch den Aufbau der Zahne und die Struktur der 
Zahnhartgewebe sowie die Form des ApproxLmalbereiches 
determiniert ist, ist die Auswertung von Rontgenaufnahmen 
im Hinblick auf eindeutige Diagnosefindungen und auf re- 

65 produzierbare Therapieentscheidungen, insbesondere bei 
kleineren oder mittleren Lasionen, sehr eingeschrankt 

Die Zahnschmelzkappe besteht zu Uber 90 VoL-% aus mi- 
neralischem Kalziumphosphat oder Apatit, einem kleinen 
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Teil von direkt an die Xristalle gebundenem Wasser sowie 
einem sehr klcinen Teil < 2 VoL-% an organischem Gewebe. 
Im Approximalbereich, an der Kariespractilekuonsstelle un- 
terhalb dcs Zahnaquators ist diesc ca. 1,0 mm bis 1,5 mm 
dick. Daran ins innere des Zahnes angrenzend besteht der 5 
Zahn aus Zahnbein (Dentin) welches zu ca. 45 VoL-% aus 
minerali schern Material, zu ca. 30 VoL-% aus argamschem 
Gewebe und zu ca. 25 \bl.-% aus vorwiegend in radiarer 
Richtung verlaufenden Dentinkanalchen enthalteoem Was- 
ser aufgebaut ist. LO 

Bei der rontgenologischen Durchstrahlung eines Zahnes 
von bukkal (Rontgenstrahlenquelle) nach oral (Rlmebene) 
sind die Absorptions strecken fur die StrahLenenergie von ei- 
ner tangentialen Punktabsorptioo bis hin zur Durchstrahlung 
einer maximalen Strecke im Beieich der Zahnmitte unter- LS 
schiedlich Lang. Soweit Dentinbereiche diirchstrahlt werden, 
wird auch der Zahnschmelzmantel mit mehr als doppelt so 
hohem Anteil an hoch absorbieiendem mineralischem Ma- 
terial doppelt (sowohl in den zur Strahienquelle, wie zum 
Film gerichteten Zahnvolumina) durchstrahlt 20 

Fur eine zur Zahnmitte hin gerichtete, unterhalb des Ap- 
proximalkontaktes Lokalisierte Karies bedeutet dies folgen- 
des: Sind ausschliefilicb Schmelzvolumina von der Karies 
betrofFen, so ist der mineralische Anteil des karios verander- 
ten Zahnschmelz volume ns gegeniiber detn benachbarten, 25 
gesunden Zahnschmelzvolumen reduziert, jedoch nicht auf 
Null, da aufgrund der prismenartigen Schmelzstruktur sonst 
zuvor das Dentin erreicht sein muBte. Bei einer solchen In- 
itialkaries ist die Schmelzoberflache aufgrund ihrer geringe- 
ren Ldstichkeit sehr lange im Sinne einer durchlassigen 30 
Membran intakt, worunter Zonen hoherer Entkalkung, je- 
doch mit reversibel veranderter Struktur vorhanden sind. Im 
Rontgenbiid, in dem eine "Oberlagerung der Absorptionsef- 
fekte entlang der gesamten Absorptionsstrecken (Abbildung 
der bukko-oralen 3. Ebene auf ein zweidimensionales Root- 35 
genbild) stattfindet, sind die Absoipuonsunterschiede, wel- 
che durch die sehr stark unterschiedlichen Absorptionsstrek- 
ken bedingt sind in den meisten Fallen gegeniiber denjeoi- 
gen, welche auf den lokalisiert im Sinne einer Schmelzka- 
ries veranderten Mineralgehalten beruhen, dominant Als 40 
Ergebnis dieses physikalischen Effektes konnen selektive 
Schmelzapproximalkarieslasionen in den seltensten Fallen 
rontgenologisch zuverlassig diagnostiziert weiden. 

Noch problematischer werden diese strukturell im gesun- 
den Zahnaufbau begrundeten t)berstrahlungseffekte bei 45 
Dentinkarieslasionen, da gesundes Dentin einen Mineralge- 
halt in der GroBenordnung von karios verandertem Zahn- 
schmelz aufweist und die durch die Karies verursachten Mi- 
neralgradienten aufgrund des vergleichsweise geringen Ge- 
samtmineralgehaltes von gesundem Dentin sowie der t)ber- 50 
lagerung von bukkal und oral der Lasion lokalisierten ge- 
sunden Dentinanteilen und vor allem gesundem Zahn- 
schmelz kaum rontgenologisch sichtbare Absorptibrisunter- 
schiede verursachen. Dies erklart die klinische Erfahiung, 
daB in der Regel nur mitllere oder groBere Dentinkariesla- 55 
sionen mit einer fraglichen Zuverlassigkeit rontgenologisch 
diagnostiziert weiden konnen. 

Aufgrund der o.g. Struktur einer Initialkaries, in der der 
Mineralgehalt im Sinne eines von den benachbarten gesun- 
den Zahnhartgeweben zum Lasionsmittelpunkt gerichteten, 60 
reduzierten Gradienten verandert ist, kann diese Lasion nach 
Elimination des bakterienbedingt saureo Mediums in der 
unmittelbaren Umgebung der betrofFen en auBeren Zahn- 
oberflache remineralisieren und somit ausheilen. Dies ist im 
Beieich der Pradilekdonsstellen des okklusalen Fissurenre- 65 
lief s und des Zahnhalses aufgrund deren Zuganglichkeit und 
der fur ein definiertes Lasionsvolumen vergleichsweise gro- 
Ben Oberflache derselben relativ einfach. Im Approximalbe- 



reich laBt sich die ursachliche Plaque jedoch nur schwer 
vollstandig entfernen, andererseits konnen Fluoride, welche 
die Loslichkeit von mineralischem Zahnhaitgewebe im sau- 
ren Milieu reduziercn und selbst bei pH-Werten unterhalb 
von pH 5,5 das physiologische De-/Remineralisations- 
gleichgewicht der Zahnhartgewebe mit dem Speichel zu- 
gunsten der Reinineralisation verschieben, nicht in die Ap- 
proximalbereiche oder gar in die Lasions volumina appliziert 
werden. Reminerali sarionen von Approximallasionen sind 
daher im Vergleich zu Zahnhalslasionen eher selten. Im wei- 
teren kann eine theoretisch anges treble Remineralisation in 
den meisten Fallen klinisch aufgrund der bereits bei derDia- 
gnostik beschriebenen Umitationen der Zuganglichkeit des 
Approximalbereiches und derRontgendiagnostik nicht kon- 
troUiert werden. 

Aus diesen Grunden muB der Zahnarzt heute bei Verdacht 
auf eine Kariesiasion den Defekt durch Preparation einer 
Ka vital durch die Okklusalflache im Bereich der Randleiste 
eroffnen. AUeine zur Darstellung der etwa birnenformig un- 
terminierten, kariosen Lasion muB in den meisten Fallen 
mehr gesundes Zahnhartgewebe geopfert werden, als das 
Volumen der eigentlichen Karies. Fiir den Therapieent- 
scheid zugunsten der Preparation einer Zugangskavitat hat 
der Zahnarzt kaum repioduzierbare Kriterien, in vielen Fal- 
len wird er eine Lasion antreffen, die mogticherweise noch 
hatte ohne Fullung remineralisieren konnen oder eine eta- 
blierte Kavitat, welche ein viel groBeres Volumen hat, als 
nach der Rontgendiagnostik angenommen. 

Bei der eigentlichen mechanischen Kariesentfernung ist 
das Kriterium des Zahnarztes bis heute die Oberflachen- 
barte, wobei diese selbst im gesunden Dentin inter- und in- 
traindividuell sehr stark variieren kann und in karios veran- 
dertem Dentin im Sinne einer dreidimensionalen Gradien- 
tenstruktur verandert ist Auch dieses Zielkriterium ist nicht 
reproduzierbar. In fast alien Fallen bleibt nach klinischer 
"Kariesentfernung" histologisch Karies zuruck und es wer- 
den viele "kariose" Bereiche entfernt, die der Grundstruktur 
des Dentins bei reduziertem mineralischem Gehalt ahnlich 
sind und sehr wahrscheinlich batten remineralisieren kon- 
nen. 

- Der iatrogen geschaffene Defekt nach Darstellung und 
Entfernung einer Mmarlasion wird ublicherweise aufgrund 
der notwendigen Entfernung unterminierter, bruchgefahrde- 
ter, jedoch gesunder Zahnschmelzarreale im Beieich des 
Kavitaienrandes weiter exteodiert Dariiber hin aus wird 
wei teres gesundes Dentin- und Schmelzvolumea entfernt, 
urn die Umitationen der heikommlichen und modemen Ful- 
lungsmaterialien oder deren Verarbeitungstechniken auszu- 
gleichen, z. B. im Hinblick auf einzuhaltende fvGndest- 
schichtstarken, geeignete Kavitatenrandwinkel, Elimination 
von Sollbruchstellen oder zur Realisation vorgegebener Ein- 
schubrichlungcn laborgefertigter Restaurationen etc. 

Gegen Ende dieses ublichen \forgehens wuide ein vielfa- 
ches des urspriinglichen Lasionsvolumens an gesunder 
Zahnhartsubstanz geopfert und diese mit Restaurationsma- 
teri alien ersetzt, welche ublicherweise nur eine Haltbarkeit 
von einigen Jahren, selten einem Jahrzehnt aufweisen. Aus- 
gehend von Randimperfektionen kann es bei solchen Re- 
staurationen nicht selten zu Sekundarkaries kommen, wel- 
che oft noch schwieriger zu diagnostizieren ist Bei einer 
neuen Restauration wird aus RetentionsgrOnden meist noch 
mehr Volumen an gesunder Restzahnsubstanz geopfert, als 
bei der Primarversorgung usw., bis kaum mehr gesunde 
Zahnhartsubstanz ubrig ist oder die Zahnpulpa aufgrund der 
Preparation smafinahmen irreversibel geschadigt ist 

Entscheidend fiir die Diagnostik und ggf. Therapae einer 
Karies ist die Beurteilung deren Lokalisation und insbeson- 
dere Struktur im wesentlichen im Hinblick auf den Grad der 
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Demineralisation der betroffenen Zahnhartgewebe und der 
eventueilen Zerstorung oiganiscber Gewebsanteile. Von we- 
sentlicher Bedeutung ist die Beurteilung des Zustandes des 
"naturlichen Zuganges" (zur Zahnoberflachc durchiassig ge- 
wordenes Gewebe) zur Karieslasion nach den o.g. Kriterien. 
ZielgrdBe hierbei ist die Penetrationsfahigkeit von waBrigen 
Fliissigkeiten durch diesen Karieszugang, da hierdurch nach 
Speichelzutritt bzw. bakierieller Infektion die aktivc Lasion 
unterhalten wird bzw, hierdurch eventuelle Remineralisati- 
onsvorgange stattfinden rniissen. Da sowohl die Deminerali- 
sations- wiedieRemineralisationsvorgange auf konzentrati- 
onsgefalle-bedingten DifFusionsvorgangen, vorwiegend 
durch die Kariesstrukturen bzw. die dadurch verursachten 
Hohlraume beruhen, werden erfindungs gemafi zur Diagno- 
stik die DiffusionsgroBen und die Penetrationsfahigkeit der 
betroffenen Strukturen erfafit Dadurch kann zwischen vor- 
wiegend reversiblen Demineralisationen mit geringem An- 
te il offener Porositat und weitgehend intakten Grundstruktu- 
ren oder irreversibelen Entrnineralisationen bzw. Struktur- 
anderungen mit Kavitationen differenziert werden, was ei- 
nen wesentlichen EinfluB auf eine kausale erfindungsge- 
maBe Therapie hat 

ErfindiingsgeraaB wird ein zu dem "naturlichen" Karies- 
zugang weiterer, iatrogener Zugang ( Arbeitskanal) zum De- 
fekt geschaffen. Dieser kann sich bis zum Zen tram oder bis 
in zugangsnahe oder zugangsfeme Randgebiete des Defek- 
tes erstrecken. Der Defekt wird also durch den iatrogenen 
Zugang am Rand tangiert oder bis in zentrumnahe Bereich 
oder durchgehend penetriert Am giinstigsten wird der Zu- 
gang so gelegt, daB die Strecke durch gesundes Zahnartge- 
webe von der AuBenseite des Zahnes zum Vermuteten Zen- 
trum des Defektes moglichst kurz gehalten wird Weiterhin 
bat sich bewahrt, den iatrogenen Zugang von den lateralen 
Zahnflachen ausgehend zu gestalten und nicht von den ok- 
klusalen, da diese nicht direkt der Kaubeanspruchung ausge- 
setzt sind und nicht die Gefahr besteht, daB die Zugangsoff- 
nung schnell durch Speiseruckstande verlegt wird oder daB 
temper are oder definitive Verschlusse dieser Zugangsoff- 
nung verschleiBen. Im weiteren wird darauf geachtet, daB 
der Zugang aus asthetischen Griinden nicht von direkt ein- 
sehbareo Zahnflachen ausgehend geschieht Bew&hrt haben 
sich beispielsweise Zugange ausgehend von der Oralflacbe 
der Zanne, im Seitenzahngebiet alternativ von der Bukkal- 
flache der Zanne, selten von der Approximalflache (approxi- 
mal-zervikal) der Zanne oder falls doch ein okklusaler Zu- 
gang erfolgen muB, ausgehend von einer \fertiefung im Fis- 
surengrund des Kauflachenreliefs. 

Besonders bewahrt haben sich etwa kreisrunde, zylindri- 
sche Zugangskavitaten von weniger als 1 mm Querschnitt, 
insbesondere weniger als 0 T 8 mm Querschnitt oder 0,5 mm 
Querschnia. Es sind jedoch auch andere, beliebig geforrate 
Zugange grundsatzlich moglich. Diese Zugange unterscbei- 
den sich von herkommlichen Zugangskavitaten dadurch, 
daB sie nicht den gesamten Approximalkontaktbereich ka- 
stenfbrmig eroffnen oder nicht ausgehend von der Okklusal- 
flache durch die Randleiste erfolgen und vor allem nicht, 
wie bei herkommlichen Praparationen oder auch sogenann- 
ten Tunnelpraparationen erforderlich, den "naturlichen Ka- 
rieszugang" in die Preparation mit einbeziehen. Dieser "na- 
turliche Karieszugang" wird also znmindest vor hydrodyna- 
mischer Diagnostik und ggf. erfolgender Remineralisation 
nicht mechanisch bearbeitet, sondem bleibt dabei erfin- 
dungsgemMB unberuhrt 

Solche Zugange (Arbeitskanale) konnen mit herkomrnli- 
chen rotierenden Diamant- oder Hartmetalliristrumentcn ge- 
staltet werden oder mit oszillierenden Diamanti nstrumenteo 
oder oszillierenden Instrumenten unter Zurhilfenahme eines 
abrasiven Schleifmediums, welches die Instrumente um- 



spiilt Es konnen voile oder etwa hohle rohrenartige Prapara- 
tionsinstrumente verwendet werden. RShrenforrmge Prapa- 
radonsinstrumente haben den Vorteil, daB Zahnmaterial im 
Zentrum des Rohres verbleibt und fur diagnosdsche Beur- 

S teilungen auBerhalb des Zahnes oder der Mundhohle zu- 
ganglich ist Beispielsweise kann dieses Material mit sub- 
stratspezifischen oder bakterienspezinschen Farblosungen 
angefarbt werden. Insbesondere eignet sich beispielsweise 
eine 0,5%ige basische Fuchsinlosung in Propylenglycol zur 

10 spezifischen Anfarbung karios veranderten Dentins. Auch 
kann diese Anfarbung wahrend der Preparation der iatroge- 
nen Zugangskavitat Anhaltspunkte fur die Positionierung 
des Endes des Instrumentes bzgl des Zentrums und der 
Randgebiete der Karieslasion ergeben. Es k5nnen jedoch 

15 auch Bakterienkulturen aus den entnommenen Geweben an- 
gelegt werden, welche mdglicherweise Anhaltspunkte fur 
das generelle Kariesrisiko des Patienten ergeben oder auch 
bdstologische Untersuchungen vorgenommen werden. Mit 
Hilfe dieser Art der Probenentnahme kQnnen auch im Rah- 

20 men von Recallbehandlungen im Sinne eines Monitoring 
stets neue Proben gewonnea und im Vergleich zu den ur- 
sprunglicheo Daten analysiert werden. 

Die Positionierung des PraparationsLnstrumentes ergibt 
sich aus der Winkeistellung von dessen Langsachse zur be- 

25 troffenen Zahnform und dem vermuteten Mittelpunkt der 
Lasion. Die Penetrations tiefe in bukko-oraler oder labial- 
oraler Rich rung ergibt sich eben falls aus dem vermuteten 
Mittelpunkt und der vermuteten Ausdehnung der Lasion, 
wobei zur Orientierung die Lage des Approximalkontaktes, 

30 unterhalb dessen die Pradilektionsstelle und der " naturliche" 
Karieszugang liegen, herangezogen werden. Diese Relation 
zwischen klinisch sichtbarem Approximalkontakt und "na- 
tiirlichem" Karieszugang wird auch zur zervikal-okklusalen 
Abschatzung der Lagebeziehungen zwischen dem zur Pra- 

35 paration der iatrogenen Zugangskavitat verwendeten Instru- 
ment und der Zahnoberflache herangezogen. Zur Vereinfa- 
chung der bukko-oralen oder labio-oralen Abschatzung der 
PenetratioQstiefe wird am Hands tuck, welches das Prapara- 
tioosinstrument tragt, eine okklusal fiber die Zahnkronc rei- 

40 chende oder auf Kontakt zur ZahnauBenflache justierbare, 
zum Praparationsinstrument etwa langsparallel verstellbare 
Tiefenlehre angebracbt. Die Befestigung der Tiefenlehre am 
Praparations hands tuck erfolgt vorteilhaft durch Aufstecken 
eines etwa drehbaren, vorzugsweise etwa oval gestalteten 

45 Halteringes auf den Kopf des Handsruckes. Die Penetrati- 
onstiefe kann danach als Differenz der uber die Tiefenlehre 
in Relation zu einem markanten Punkt der Zahnkontur abzu- 
lesenden oder in Kontaktbeziehung voreingestellten Weg- 
s tree ken nach Aufsetzten des Preparation sinstniraentes an 

50 die ZahnauBenflache und jedem beliebigen Punkt der Pene- 
tration erfaSt werden. In kritischen Fallen konnen auch zur 
Zahnlangsachse oder zu einer senkrecht zum Zahnbogen 
verlaufenden, bukko-oralen Ebene exzentrische Rontgen- 
aufnahmen vorzugsweise mit im Defekt justiertem rontge- 

55 nopakem Praparationsinstrument oder analogen Instrumen- 
tenlehren gefertigt werden, was zu Evaluation der Lagebe- 
ziehung mit verwendet werden kann. In den meisten Fallen 
kann die Position des Instrumentes wahrend der Preparation 
sehr einfach im Durchlicht abgeschatzt werden. 

60 Die Untersuchung des somit gestalteten iatrogenen Zu- 
gangs oder iiber diesen der Lasion kann auf unterschiedlich- 
ste Weise erfolgen. Es konnen die iatrogene Zugangskavitat 
(Arbeitskanal), der "natiirliche Karieszugang", eventuelle 
kariesbedingte Hohlraume oder etwa Restaurationsrandbe- 

65 reiche mit einer in den Zugang einbringbaren licbt- und/oder 
video kanaltragenden Optik inspiziert werden, wobei diese 
endoskopartige Videooptik sowohl starr wie auch elastisch 
sein kann. Vorzugsweise eignen sich linsentragende opti- 
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sche Systeme, welche einen moglichst breiten Beurteiliings- 
winkel bezogen auf die Langs achse des eingebrachten Oti- 
k ante iles erlauben. Es konnen aber via Arbeitskanal in den 
Defekt aucb Substrate eingebracht werden, die bestirnmte 
Gewebezustande (z. B. Karies oder destruierte organische 
Gewebeanteile, insbesondere destruierte KoUagenfasem) 
oder Bakterien oder Hohiraume oder bestirnmte Gewebs- 
strukturen selektiv markieren oder fur bestirnmte Funktions- 
zustande dies ex Struktiireri, z. B. im Hinblick auf die Diffu- 
sionsfahigkeit oder die Bakterien vitalitat oder bzgL Stoff- 
wechsleieistungen oder Gewebe vitalitat bzw. -mortalitat, 
spezifische Marker sind. Solche Substrate konnen beispiels- 
weise Farbstoffe oder Rontgeokontrastrnittel oder Uitra- 
schallkonrrastnrittel oder Infrarot- oder Ultraviolet tkontrast- 
mittel oder lichtwellenlangenspezifische Kootrastndttel 
oder Ruoreszenzsubstrate oder Kontrastmittel zur Eigenfre- 
quenzanaiyse oder Radionukleide etc. sein. Diese konnen 
aucb identisch mit einem in diese Kavitat einzubringendeo 
provisoriscben oder definitiven Fullstoff oder einem ande- 
ren Therapeutikum oder Diagnostikum sein oder in diesem 
enth alien sein. Hierdurch konnen die Nachteile der ein gangs 
beschriebenen Rontgenuntersuchung im Hinblick auf das 
Absorption sverhalten karios veranderten Zahnhartgewebes 
teilweise oder weitgehend kompensiert werden oder es sind 
metriscbe Auswertungen moglich oder es sind Zuordnungen . 
zu Stnikturmerkrnalen, z. B. Porositaten, moglich, oder es 
sind je nach Ausgestaltung selekuver, z. B. hydrophiler oder 
hydrophober Tragersubstanzen fur diese Substrate die Diffe-.. 
renzierung von S tjuktiirmerkmale n oder Funktionszustan- 
den moglich, oder es konnen Schichtaufnahmen des Defek- 
tes erfolgen, oder es konnen Aufhahmen in unublichen, z. B . 
senkrecht zur Zahnlangs achse angeordneten, okklusa-zervi- 
kalen (Quer-)Ebenen erfolgen, oder es konnen andere dia- 
gnostische Verfahren eingesetzt werden. Je nach Fullmenge . 
der standardisierten iatrogenen Zugangskavitat und der La- 
sion konnen in vielen Fallen auch die GroBe oder Struktur 
des Defektes naber.bestimmt werden. . 

Die obenstehenden Substrate konnen gleichzeitig mit 
dera innerhalb des Kavitatenvolumens teilweise sauren Mi- 
lieu im Sinne einer Saure-Base-Reaktion reagieren, dieses 
Milieu etwa neutralisieren und dadurch die \braussetzung 
fur die Progredienz einer Karies zeitweise einschranken 
und/oder ein die Porositaten oder teilweise die Kavitateo 
oder insbesondere die Difiusionsquerschnitte verlegendes 
Salz ausbilden. 

Weiterhin konnen etwa gewebespezafische oder struktur- 
spezifische oder oberflachenspezifische oder stoffwechsel- 
spezifische oder bakterienspezifische Substrate so ausge- 
wahlt werden, daB sie bevorzugt an diesen Geweben, Struk- 
turen, Oberflachen oder Bakterien anhaften oder in diesen 
akkumuliert werden. Durch geeignete Auswahl dieser Sub- 
strate gemaB dem gewunschten Effekt bzw. der gewunsch- 
ten An- bzw. Einlagerung oder durch chemische Verbindung 
dieser Substrate mit osmotisch oder chemisch wirksamen 
Substanzen bzw. selektiv energieabsorbierenden Substanzen 
konnen diese Gewebe, Strukturen, Oberflachen oder Bakte- 
rien rnarkiert und zum Beispiel durch osrnosebedingt akku- 
muliertes Wasser (Zerplatzen von Bakterien) oder durch 
chemische Reaktion mit einem via Arbeitskanal eingebrach- 
ten Reagenz (z. B. durch spezirisch induzierte Gasbildung 
innerhalb von Bakterien) oder durch selektive Energieab- 
sorption beispielsweise von energiereicher Strahlung, oder 
mechanischer (z. B. Ultraschallschwingungen), thermi- 
schen etc. Energie vorzugsweise selektiv zerstort werden. 

Auch kann die Sensibilitat (Reaktion auf thermiscbe 
Reize) oder die Vitalitat der Kronenpulpa (z. B. Laserdopp- 
lerinterrerometrie) und ggf. bei mehrwurzligen Zahnen der 
Wurzelpulpa mittels einem oder mehrerer Arbeitskanale 



durch die verringerte Zahnhaitsubstanzschichtstarke zwi- 
schen den internen Oberflachen des Arbeitskanales und dem 
Pulpenkavum genauer erfaBt werden. Mehrere Arbeitska- 
nale zu einer vermuteten Lasiou sind auch aus jedem ande- 

5 ren Grund als zur Besummung der PulpasensTbilitat oder Vi- 
talitat, zum Beispiel aus Grunden einer einfacheren Diagno- 
stik, gunsdgeren Remineralisation oder einfacheren Reinfil- 
tration moglich. 

Wie obenstehend ausgefuhrt kann zwischen vorwiegend 

to reversiblen Demineralisationen mit geringem Anteil ofifener 
Pocositat und weitgehend intakten Grundstrukturen oder ir- 
reversibelen Entmineralisationen bzw. Stnikturanderungen 
mit Kavitationen difTerenziert werden, indent ein etwa roh- 
renformiger Tubus in den iatrogenen Zugang (Arbeitskanal) 

LS eingefuhrt und z. B. durch Einkletnmen eines Silikon- 
schlauchabschnitt zwischen die auBere Zahnoberflache und 
dem beispielsweise auBerhalb des Zugangs divergenten ko 
nischen Tbbus abgedichtet wird oder der Tubus vorzugs- 
weise uber Dichtlippen von aufien auf oder uber den tatroge- 

20 nen Zugang aufgesetzt wird. Dieser Tubus ist vorzugsweise 
ein auswechselbarer Bestandteil eines Handstiickes und ist 
in einem von 0° bzw. 1 80° verschiedenen Winkel, besonders 
bewahrt ca. 60°, zur Handstucklangsachse geneigt Es kon- 
nen auch plastisch oder elastisch wenigstens teilweise ver- 

25 formbare Tuben verwendet werden. Ober die Zuleitungen 
im Handstuck bzw. die zugehdrende Infrastruktur des Gera- 
tes wird nun eine FlUssigkeit, ein Gel oder ein Gas via Zu- 
gang in den Defekt eingebracht und in Abhangigkeit von 
den vorhandenen Strukturen so wie den Strukturen im Be- 

30 reich des "naturiichen Zuganges" ggf. unter Druck gesetzt, 
was me B bar ist. Andererseits kann auch ein defied ertes ge- . 
schlossenes Vakuum uber den Tubus angebracht werden und 
der zeitliche Verlauf eines effektiv erzeugten Vakuums ge- 
nres sen werden. Dieses geschlossene Vakuum wird in seiner 

35 Hohe durch die potentielle Gefahr einer Aspiration von 
Odontoblasts n an der Innenseite der Pradentinschicht im 
Pulpenkavum in die begrenzenden Dentinkanalchen limi- 
tiert Diese maxtmale VakuumgroBen variieren stark je nach 
Zustand und Struktur des Dentins sowie der kaum meBbaren 

40 Dentinschichtstarke zwischen Lasion und darunter liegen- 
dem Pulpenhohlraum. Es haben sich maximal e Druckabsen- 
kungen < 800 mbar, besonders < 300 mbar, besonders klei- 
ner 100 mbar bewahrt. 

Es kommt nur dann zu einem signifikanten Aufbau eines 

45 Druck- oder Vakuumgradienten, bzw. die Fullmenge ist nur 
dann limitiert, wenn der "aaturliche n Karieszugang keinen 
wesentlichen Struktureinbruch aufweist und somit remine- 
ralisieren oder nach Reinigung der Zahnoberflachen, ggf. 
Desinfektion der iatrogenen Zugangskavitat bzw. ggf. von 

50 Lasionsanteilen und z. B. durch Unterstutzung mittels Fluo- 
ridapplikation induziert reiruneralisiert werden kann. 

AJtemativ dazu kann das Rohrchen, etwa ein Metallrohr- 
chen oder ein KunststofErohrchen oder ein Glasrohrchen 
oder ein Keramikrohrchen oder ein Rohrchen aus einem be- 

55 liebigen anderen Material, z. B. einer Polymerkerarnik oder 
ein nicht kreisrundes rohrenartiges Gebilde aus diesen Ma- 
teri alien dauerhaft in den iatrogenen Zugang etwa einge- 
klebt oder einzementiert werden, was die angeschliffenen 
Zahnflachen versiegelt und die Fugebereiche abdichtet 

60 Weiterhin vereinfacht die definierbare Eingangsgeometrie 
dieses etwa rohrenartigen, in den Zahn eingeklebten Gebii- 
des, ggf. unter Zurfcdlf enahme eines etwaigen konfektionier- 
ten Dichtringes den dichten AnschluB des Fiillrohrchens 
oder ahnlichem des HandstOcks. Wichtig ist, daB in diesem 

65 Fall eine losbare aber dichte Verbindung zwischen dem in 
den Zahn eingeklebten Gebilde und dem am Handstuck be~ 
festigten Gebilde hergestellt werden kann (Dichtring, uber- 
gestulpter Schlauch, Dichdippe etc.). 
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Die eingebrachten Flussigkeiten sind nicht kompritnier- 
bar und schr einfach bzgL Hydrophobic (z. B. SilikonQl) 
odcr Hydrophilie (z. B. Wasser) einstellbar bzw. voraus- 
wahlbar. Auch konnen LSsungen, Suspensionen, Emulsio- 
nen oder Dispersionen bis hin zu partikelgefullten (z. B. 5 
wMfirige feinstdisperse thixotrope Siliziurndioxid- oder Alu- 
miniumoxiddispersionen) oder nichtpartikelgefullten Gelen 
hergestellt werden, welche eben falls in die Kavitat einge- 
bracht werden kdnnen. 

Unter variierenden positiven Drue kverhaltnis sen wild ein 10 
ggf. eintretender Dberdmckaufbau (0,01 bis ca. 2 bar, be- 
vorzugt 0,1 bis 1 bar, weiter bevorzugt lOOmbar bis 
500 mbar und ganz besenders bevorzugt lOOmbar bis 
200 mbar) gemessen und/oder eine de&nierte DurchrluB- 
menge bei o.g. Druckbeaufschlagung gemessen und/oder ts 
ein Duxchtritt durch den natOrlichen kariosen Zugang, ggf. 
unter Zurhilfenahme der o.g. Markersubstrate, z. B. Farb- 
stofFe etc. registriert, Diese Substrate oder Farbstoffe k6n- 
nen gleichzeitig Primerlosungen (zum Beispiel Carboxyl- 
gruppen haltige LSsungen, modinzierte PolyacrylsaurelS- 20 
sungen, Losungsgemische beinhaltend Acrylatmono- oder 
Polymere oder Losungsmittel- (z. B. Ace too) haltige Aery- 
Latmonomerldsungen oder -polymerlosungen etc.), oder 
Atzlosungen (z. B. organische oder anorganische Saurelo- 
sungen), oder desinfizierende Losungen (z.B. Chlorhexi- 25 
dinlosungen), oder saureneutralisierende Losungen sein, 
welche das Dentin oder den Schmelz gleichzeitig im Sinne 
einer chemischen Umstrukturierung der Gewebsoberflachen 
konditionieien. 

Praktisch hat es sich bewahrt das Fullrdhrchen nicht bis 30 
auf den Boden des iatrogenen Zugangs aufzusetzten oder 
seine Offnung nicht nur frontal oder lateral auszugestalten 
sondern beide Offnungen zu kombinieren oder schrage fnon- 
tale Offnungen im Hinblick auf die Rohrenlangsachse zu ge- 
stalten. 35 

Altemativ zu den Druckgradienten kann auch die Durch- 
fluBmenge bei eingepragtem Druck untersucht werden 
(Wandern von Luftblasen bei definiertem, rohrenartigen Zu- 
gang = bekanntes Volumeninkreraent). 

Altemativ zu Druckgradienten oder zusammen mit diesen 40 
wird ein in der Laston eventuell aufbaubares Vacuum sowie 
unter denrderten Saugleistungen des sen zeitliches \ferhalten 
beurteiit. 

Somit kann erstmals der "natilrliche" Karieszugang im 
Hinblick auf seine Struktur, seine Diffusions groBen und so- 45 
mit auf dessen Remineralisationspotential im Sinne der 
eventuell moglichen Ausheilung einer Karies beurteiit wer- 
den. 

Vorzugsweise kann durch das Fullrohrchen nicht nur 
Flussigkeit aus einem angeschlossenen Ybrratsbeh alter in 50 
den iatrogenen Zugang und damit in die Lasion eingebracht 
werden sondern es kann durch den gleichen Zugang, vor- 
zugsweise durch das gleicbe Rdhrchen abgesaugt werden in 
einen anderen Entsorgungsbehalter oder in eine angebrachte 
zahnarztliche Absaugvorrichtung. Dadurch wird die Inspek- S5 
don eines Defektes vor dessen diagnostischer Beurteilung 
mittels Videoanalyse, Druckgradienten etc. erleichtert 

Auch konnen damit Druck-Saug-Wechselzyklen im Sinne 
eines Pumpeffektes mit zum Beispiel regel- oder unregel- 
maBLgen SpUl-(Druck-) oder Saugzyklen durchgefBhrt wer- 60 
den, wodurch Debris, ggf. geloste Hartsubstanzprazipitate 
und in ihrer Struktur teilweise oder weitgehend oder voll- 
stan dig zerstdrte organische Gewebe bzw. Gewebsreste oder 
Bakterien etc. aus dem Defekt eliminiert werden. Durch 
diese Wechselzyklen konnen Bakterienzellwande zerstort 6S 
werden oder ggf. hartsubs tan 7.ab togs wirksame Kavitations- 
effekte erzeugt werden. 

Weiterhin werden bevorzugt zur Auflosung deminerali- 
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sierter Geweberiickstande oder destruierter organischer Ge- 
webereste geeignete Losungen oder Lfcungsgernische ein- 
gesetzt, zum Beispiel waBrige Natriumhypochloridl6sungen 
in Konzentrationen unter 6%, bevorzugt unter 3%, beson- 
ders bevorzugt urn 1% und/oder waBrige Kaizi urnchelat- 
bildner, z. B. EDTA-Losungen unter 50%, bevorzugt urn 
20% und/oder N-MorKxhlor-DL-2-Aminbutyrat haltige Lo- 
sungen und/oder aminosfiurehaltige Losungen. Diese oder 
die oben gen an n ten Wirksubstanzen (Markersubstrate, 
Farbstoffe, Substanzen zur Schmelz oder Dentinkondido- 
nierung etc.) konnen dem Vorratsbehalter beigemischt wer- 
den oder es konnen verschiedene Vorratsbehalter mit Um- 
schaltungen verwendet werden oder es kdnnen konzentrierte 
Losungen bei definierten Mi sch verbal tnissen zum Beispiel 
etwa in Patronenform im HandstOck oder an anderer Stelle 
angebracbt werden, und mit der zugefuhrten Rtissigkeit aus 
dem oder den Vorratsbehaltem vermischt werden. Es ist 
auch moglich den Tubus gleichzeitig als (vorzugsweise Ein- 
mal-) Vorratsbehalter fur besdmmte FlQssigkeiten auszubil- 
den, wobei das Auspressen dieser Rtissigkeit ttber den im 
Handstiick aufbaubaren Luftdruck oder Riissigkeitsdruck 
indirekt, z. B. iiber einen Stempei in dem Tabus, erfolgt 
Dieses Prinzip eignet sich insbesondere zur Infiltration von 
z. B. hartenden Fullung s m ateri alien im Rahmen der u.g. 
Reinfiltration, da damit Reinigungsprobleme im Handstiick 
umgangen werden konnen. Femer hat sich bewahrt durch 
das gleiche FuUrohrchen des Handstuckes auch Gase zu fbr- 
dem im wesentlichen Drucklufl zahnarztlicher Quahtat zum 
Trocknen der Zugangskavitaten bzw, des Defektes. Dies 
kann jedoch auch mit einer separaten Quelle und einem se- 
paraten Fullrohrchen, welches z. B. auf herkornmliche zahn- 
arztliche Druckluftquellen aufgesetzt wird, erfolgeo. 

Soweit die hydrodynamische (Druckaufbau, Vakuutnauf- 
bau, zeitliche Verlaufe von Druck und Vakuurn, definierte, 
weitgehend endliche Fullmengen, ftiuddynaniische Wider- 
stande) und/oder chemische (hydrophile oder hydrophobe 
Flussigkeiten oder Gele oder struktursensidve bzw. struktur- 
speziflsche oder gewebssensitive bzw. gewebsspezifische 
Markersubstrate und oder Kontrastmittel etc.) und/oder die 
optische (Endoskop) Diagnostik die Moglichkeit fur eine 
ggf. durch therapeutiscbe MaBnahmen unterstiitzte, indu- 
zierte Rernineralisation ergibt wird wie folgt verfahren: 
Uber die zunehmende Penetration im Rahmen der Prepara- 
tion des Arbeitskanales, insbesondere nachdem die 
Schmelzkappe durchbohrt ist, werden mehrfach hydrodyna- 
mische Messungen vorgenommen bis der Defekt tangiert 
oder penetriert ist Meist genugen 2 bis 3 Messungen urn 
eine individuelle defektspezifische Eichung vorzunehmen, 
deren Werte dann auf Signiflkanzen untersucht werden kon- 
nen, oder man erkennt dies in den meisten Fallen sehr ein- 
fach, da z. B. ab einer bestimmten Penetration in den De- 
fekt, sofera dessen "naturiicher" Zugang struktureU stark 
verandert ist und keine Diffusion sbarriere mehr darsteilt, 
kein Druckaufbau mehr mdghch ist. Solche Werte konnen 
auch bei mehreren zu behandelten Lasionen in nicht meh- 
rere Jahre auseinanderliegenden Behandlungssitzungen an 
einem Padenten zur Beurteilung von anderen Zahnen in die- 
se rn GebiB zum Ibil verwendet werden. 

Sofem die hydrodynamische Diagnostik mit Riissigkeits- 
saulen eine gegenuber dem durch den dichten Verse hluB des 
iatrogen Zugangs des Defektes endliche Fullmenge mit si- 
gnifikantem Druckanstieg ergibt oder die Fullmenge uber 
einen definierten Zeitraum von z. B. unter 1 Minute kaum 
zuntramt, ist die Struktur der Karies sehr wahrscheinlich 
vorwiegend durch Mineralisadonsgradienten mit im Ver- 
gleich zu intakten Zahnhartgeweben nicht grundsStzlich 
veranderten S trukturmerkrnalen, insbesondere mit weitge- 
hend intakten organischen Strukturen gekennzeichnet; m5g- 
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Ucberweise ist die SchmnlzobernMche our in Fo^ einer ^^^^S^S^^SSS^ 

membranartigen, weitgehend S^bl^ncn Ote S^^Slgcnde Losungen, Gelc 

schicht versehen und der Defekt damit sehr wahrscheinlich ^fg^^nellMliigR) Lacke via Arbeitskanal in 

remineraliserbar. „ , ... . „ . , rf- Vblumen der LSsion und/oder den "naliirlichen Defekt- 

Attemadv rum bescbriebenen Handstuck konnen auch 5 den Arbeitskanal eingetragen werden. 

etwa oianuell bedienbaie spntze^artge tostnimente ver- -Wl"™* <fie R auf derkorrespondierenden 

wendet werden, wobei das ausgeprcBte Volume registoert _^£S supra- und subgingival Zaniueini- 

und die Druckdifferenz manuell ertastet wud oder die Weg- 6 e ^LK^orXhen fur approxi- 

differenz einer bewegten .btfbb. in z. B. zyhndnschem ^ guug ^^™ d ^ Palient tegL individueller 

der -naturiiche Defektzngang" oberMchLch EftSS Einkleben eines solchen ver- 

z, B. durcb Enbringen eines Holzkenes von der Appro*- gdMmdS TRohichen oder, falls kein solches dnge- 
rnaloberflache des Nachbarzahnes sepanert werden. In <he- s^gelt i^t der i^troRenl Zugang! mil einem moglichst leicbt 
sem Fall erm5glicht die Vcrwendung einer Pnmer- oder 13 tadh ^ffS 3 mogUchst baktlricndicbten, 
Atzlosung zur Untcrsuchung ^ ^^^""f^"" u*S vorzugsweise erhlrtenden oder hartbaren 

dinonierung der defektbildenden detmnerahsierten _ Zahn- g^Sten^^ B (Hps, Kunststoffen, Silikonen, Poly- 
hartgewebe bzw. der begxenzenden intakteo Zabnhartge- ^"X^ ^mdwSstoffen etc. cder unter Verwen- 
webe und schafft so einen verbe SSert en iBW ^^^STdS^n etwa stopfenalnuicben 
schnitt zur Eindiffusion von Spdchel und zum the- «> Kombinationea V on Formteilen und plasti- 

^prr*^^^^ 

Primeriosungen verwendet werden. ^^^"ff ^ 25 ^t£ g R 5hrchen eingebracht rind, konnen diese am 
im Defekt lokalirierten Baktenen und ggf. smear layer bofem "J^Jf * Zah noberflache auch nrit einem 
Schichten wirksam abgetotet bzw. entfernt. Es bidet stch an ^SSSStaSS? J B Sem Innengewinde mil pas- 
die Druckwerte und ggf. HOssigkritsfUUmengen und/oder ^SSSSr iJw.e oder unter Verweadung 
die ^opischeo Bi^r un^ w.^e^ do- ^^"^^ lessen werdea. 
kumentieren, urn im Verlauf der Kontroue des Ertolges oer zu Umstande 7 empfie hlt sich zusatzlich eine exteme 

erkennen. . „ _ , , rn^r VrrahluB kannnach einem durch das individuclle 

NachSpOlung oder Absaugeosowie ggf. Troctoung der . 2^™iliSSS» des Padenten bestimm- 

iatrogenen Zugangskavitat und ggf. benachbarterBefektvo- SiSSESSi. einigeo Monaten wie- 

lundna wind in den Defekt vorzugsweise em Rbhrchen aus ^ ^™ JSfTkt analog der Initialen Dia- 

den o.g. Ma*rialien so eingesctzt, daB Zentrum der L^- *^J^v2S?5«Sa Die Beurteilung erfolgt nach 
si on via Roh^hen nn, der »e„fl^ 

DiesesRobrchenvemegeltd^idiebeiderPrapar^des Oenj ^ zum Vergleich herangezogen 

iatrogenen Zugangs angeschmttenen gesunden Zahnhart, G - f 8 ist ^ Wirkstoff- z. B. Ruoridbehand- 
subsTanzoberflachen. Es empfiehlt stch vot w z" S*Sn. FaJfdie MogUchkeit zur induzierten 

Rohrchens die dieses begrenzenden Zahnschmelzoberfla- N h mehr gege ben scheint, so 

chen mittels Saureatzung onkr^dv urnzustn,^^ 45 £h den gleichen Zujng ohne weitere 

und die auBeten Rohrchenoberflachen durch Saureatzung kannto rc infiltriert wertten. Selbstver- 

oder andersaitige Vorbehandlung zJB. S^ausierung to ^J^X^SndTung mit konvendoneUen FOl- 

einen Verbund, ggf. unter zusatzlicher Verwendung von J^^^^X Zeit ohne Nachteile ofFen. In 

nes Rohrchens verzichtet werden und die fenimnmkation 55 nung <fa^r» Zugangs ^ ^ g ^ 

zum Lasionsmittelpunkt durch 3Z^£S£l T«mogUchen. In diesem Fall ist 
crfolgen. AnscbJieBend wird ein Fluondpraparat betsptels- ^n Zutn« ^^^^^^ ^^ mitkompati- 
weise mittels einem in das eingebrachte Rohrchen binemre,- ^ Spulungeo zu reinigen und dem 

. chenden Tubus in den Defekt und ggf. <he Zugangskavxtat "^"^JJn SaA LebnaBige Anwendung 
eingebracht. Bevoizugt wetden wSBrige FluondlCsungen « ^^/X^s^z^Tb von Chl^rhexidin oder 
veriendct,welche unter Sng^o^ASJ-etc. vorzubeugen. 

wisse Zeit belassen werden. Der Druck wird bevorzugi «r f Abdichtuna des iatrogenen Zugangs kein 
oberhalb des zur Diagnostik verwendeten Druckmaxunums ISam werden oLv fliefit die einge- 

angelegt, urn so Fluoride in das Xfolumen der to£wl2&U& kariosen Zugang wiedcr 
cierter Difflision in das in den jewedigen verandert^ Zahn- 65 brachte i^svmg ^ ot _ 
hartgeweben enthaltene oder g^undene Wasser emzuper- ^S^SSSS^LtpLpJ^. ggf- unter 
^^r^Sas^v» n vtS zl^^dielunasungbzw.denAb.agunterstUt- 
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zenden Losungen oder Primerl6sungen oder Atzlosungen 
aufbereitet. Solchc Lasungen odcr Gemische vcrschiedcner 
LSsungen kQnnen insbesondere den, ggf. selektiven Abtrag 
von in ihrer Struktur zerstorten oiganischen Zahngewcben 
oder Geweberesteo (z. B. Natriumhypochloridltisungen 5 
etc.) oder von stark entkalkten Hartsubstanzvolumina (z, B. 
EDTA-L5sungen, anorganische oder organische SSurelo- 
sungen) ermoglichen bzw. unterstOlzen. Zur Erzeugung effi- 
zienterer Druck-S aug-We lien kann der "nariirliche Defekt- 
zugang", z. B. durch Anbringen eines Matrizenbandes, vor- 10 
ubergehend verschlossen oder umgekehrt durch Separation 
der benachbarten Zahne, z. B. durch Einbringen eines 
Keiles in den Zahnzwischenraumbereich der "natiirlicbe 
Defektzugang" von der Nachbarzahnoberflache abgehoben 
und dadurch ggf. eroffne! werden. In die betrofFenen Zahn- 13 
zwischenraume eingebrachte Keile, z. B. Holzkeile etc., hel- 
fen auch eine Aspiration der Weichgewebe und Blutzutritt 
beispielsweise aus der interdentalen Zahnfleischpapilie bei 
der Behandlung zu vermeiden. Die Entluftung der Defekt- 
strukturen beim Eintrag von Wirksubstanzen erfolgt iiber 20 
den "namrlichen Defektzugang". Eine Kontrolle der Defekt- 
zustande bzw. von Behandlungsfortschritten ist jederzeit 
iiber eine endoskopische Untersuchung oder iiber den Ein- 
trag spezifischer oder struktursensitiver Markersubstanzen 
moglich. 25 

Nach hydrodynaxnisch und/oder chemischer und/oder 
ggf. untersttitzender mechanischer (zum Beispiel unter Ver- 
wendung von via Arbeitskanal in den Defekt vorgescho- 
bene, etwa endoskopartige, mikromechanische Instrumente 
mit geotnetrisch definierten oder undefiniertea Schneiden, 30 
z. B. im Defektvolumen durch Flussigkeitseintrag expan- 
dierbare, etwa ballonartige, schneidentragende Instrumente) 
Aufbereitung des Defektes werden die defektbegrenzenden 
Oberflachen z. B. durch Atzlosungen oder Dentinprimerlo- 
sungen, wie zum Beispiel saure wafirige LSsungen, urn- 35 
strukturiert und konditioniert (Priming). Dabei darf eine et- 
waige angelegte Druckabsenkung (Wkuum) eine kritische 
GroGe von etwa 800 mbar nicht uberschreiten urn etwaige 
Aspirationen der Odontoblastenschicht, welche innerhalb 
des Pulpenhohlraumes an die Pradentinzone angrenzt, zu 40 
vermeiden. 

Weiterhin konnen den zur hydrodynamischen Aufberei- 
tung verwendeten Losungen zum Beispiel zur Grobdepura- 
tion des Defektes oder zu dessen untersttitzender mechani- 
scher Preparation zusatzlich Partikel, wie z. B. GlaspartikeL, 45 
KalziumphosphatpartikeL, Hydroxyiapatit- oder Fluorapa- 
utpartikel, Kakiumfluoridpartikel, Kerarnikpartikel, Kunst- 
stofFpartikel oder Kompositpartikei mit einer nrittleren 
KomgroBe < 100 urn, bevorzugt < 50 urn, wesentlich bevor- 
zugt < 20 Jim und ganz besonders bevorzugt < 10 fim in die 50 
die entsprechenden Oberflachen beaufschlagende bzw. inftl- 
trierende Flussigkeit im Sinne einer Suspension oder Di- 
spersion beigemengt werden, urn durch zusatzlich resultie- 
rende mikromechanische AufbereitungsmaBnahmen oder 
Erosionseffekte diesen ProzeB zu unterstiitzen bzw, zu be- S5 
schleunigen. 

AnschlieBend konnen die defektbildenden Volumina so- 
wie deren angrenzende Strukturen soweit erforderlich mit 
Druckluft getrocknet werden. 

Falls erforderlich wird die Nachbarzahnoberflache zum 60 
Schutz einer Kontamination durch den "naturlichen Zu- 
gang" zum Beispiel durch Einbringen eines Separations- 
streifens (z. B. Acetatstreifen) oder etwa einer Matrize in 
den betroffenen Zahnzwischenraumbereich isolieit Danach 
erfolgt eine Reinfiltration der defektbegrenzenden Struktu- 65 
ren (Bridging) sowie der eigentlichen Defektvolumina (Re- 
filling) durch Einbringen geeigneter FuLknateri alien durch 
den iatrogenen Zugang (Arbeitskanal I) bis zum VerschluB 
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des "natiirlichen 0 und des iatrogenen Zugang s. Wahrend der 
Reinrlltradon bzw. dem Refilling werden ggf. in diesen 
Strukturen enthaltene Restvolumina an Fliissigkeiten sowie 
Lufi vor der Front reinfiltrierten Materials hergeschoben 
und durch den "natiirlichen Zugang" ausgeprefit, t)ber- 
schiisse an reintlltriertem Material konnen iiber die betrof- 
fen approximale Zahnkontur sehr leicht entfernt werden. 

Besonders die Interpenetration von hydrophobem Fiill- 
material erlaubt bei gerichtetem FluS, daB dieses Material 
die Flussigkeit vor sich herscfcnebt und wafirige Fliissigkei- 
ten oder ggf. OberschUsse an niederviskSsere Infiitrations- 
materialien, soweit diese die zu rcinfiltrierenden Oberfla- 
chen nicht umrnittelbar benetzen, iiber natiirlichen Karies- 
zugang ausgepreBt werden. Als Re infiltrations- oder Fiill- 
materi alien eigenen sich alle durch solche Zugangskavitaten 
einbringbare plastische und erhartende oder hartbare Mate- 
rialien, insbesondere thixotrope Materialien, vorzugsweise 
Kunststoffe, Monomere, Polymere oder partikelgefullte Po- 
lymerkomposits, wie zum Beispiel AcrylatkunststofFe oder 
siliziumorganische Materialien oder Kompomere oder Ze- 
mente, wie z. B. Glasionomerzemente etc. Unter Urns tan- 
den werden verschiedene Mateiialarten ggf. unterschiedli- 
cher hydrophiler bzw. hydrophober Eigenschaften, unter- 
schiedlicher Viskositat und unterschiedlichen FQllgrads vor- 
zugsweise nacheinander eingetragen. Auch sind Kombina- 
tiooen von Reinfiltrationsmaterialien oder Fiillungsinateria- 
lien mit Primersubstanzen und/oder den obenstehenden 
Wirksubstanzen, wie zum Beispiel Chlorhexidin oder Fluo- 
ride etc. moglich. Nicht zuletzt eignen sich zur Reinfiltration 
auch in Losungsmitteln, z. B. Aceton, gelftste Harze, insbe- 
sondere Polymerharze oder teilgefullte Polymerharze. 

Die ehemals das Kariesvolumen bildende Struktur bzw. 
diese Strukturen miissen dabei in herkommlichem mechani- 
schen Sinne nicht unbedingt vollstandig entfernt werden, 
sondern bilden eine Art Schwammstruktur, welche im Sinne 
einer Leitstruktur fur die einzubringenden Materialien rein- 
filrriert wird, und bleiben als Geriist der Nfersorgung somit 
erhalten. Gleichzeitig resultiert diese Grenzflachendurch- 
dringung in fur mechanische Belastungen ungiinstigen Gra- 
dientenstrukturen und ist das morphologische Substrat ho- 
her Grenzflachenhaftwerte. 

Im Bereich der " natiirlichen " und der iatrogenen Zu- 
gangskavitat wird mindestens die hohe Qualitat einer adha- 
siv verankerten Kompositfiiilung erzielt, wobei sich die 
kleinen Volumina an reinflltriertem Material giinstig auf die 
im Zuge des Phaseowechsels der FuUmaterialien haufig u> 
duzierten, materialinharenten Residualspannungen auswir- 
ken und somit qualitatserhohend wirksam sind. 

Sofem in den reinfiltrierten oder wieder aufgefuUten ur- 
spriinglichen DefekWolumina noch ggf. vitale Bakterien 
enthalten sind, werden diese bei dem gerichteten EinfluB 
entweder iiber den "natiirlichen Zugang" eliminiert oder als 
Bestandteil in die Grenzflachenstrukturen bzw. die Fiillung 
integriert, wonach sie aufgrund der Isolation von Substrat 
keine tJberlebenschance haben und auch keine degradativen 
Stoffwechselleistungen vollbringen konnen. 

Ein gerichteter FluB des Materials wahrend derReinfiltra- 
tioo bzw. dem Refilling kann durch Aufbringen einer zusatz- 
lichen Vakuumsaugglocke auf den betrofFenen Approxirnal- 
bereich, welche zum Beispiel mittels Dichtlippen teilweise 
oder vollstandig zu diesem Raum hin abgedichtet wird, zu- 
satzlich verbessert weidea. 

Nach vollstandiger Reinfiltration der defektbegrenzenden 
Oberflachen bzw. nach Aufiullen des urspriinglichen Defek- 
tes und des "natOrlichen" Zugangs sowie der Entfemung von 
etwaigen Oberschiissen aus dem Approximalbereich, wer- 
den diese Oberflachen geglattet und ggf. unter zusatzlichem 
Auftrag sauerstofflnhibierender Substanzen auf die extemen 
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Fiillungsoberftachen im Bereich des urspriing lichen "natiir- 
lichcn Karieszugangs" sowie unter langsamem Riickzug 
und gleichzeitiger FQLlung des iatrogenen Zugangs zumBei- 
spiel lichtkatalytisch ausgehartet. Selbstveistandlich sind 
auch etwa autokatalytische, dual katalytische Duroplasteo 
oder etwa mermoplastisch verarbeitbare Polymeimatrizes 
vcrwendbar. 

Bci groBeren FuUvolumina kann das Aufrullen des De- 
fektes auch schichtweise vom urspriinglichen "kariosen" 
Zugang beginnend bis zum ietztendlichen \ferschluB des ia- 
trogenen Zugangs erfolgen, wobei die initialen Volumina an 
reinfiltriertem, bzw. eingefulltem Material, soweit wenig- 
stens teiiweise lichtkatalytisch poiymerisierbarePolymersy- 
steme verwendet sind, zusatzlich oder ausschlieBlich mit via 
iatrogenem Zugang in den Defekt eingebrachten Iichtson- 
den und/oder transdental polymerisiert werden. Nacharbei- 
ten sind in den nieisten Fallen nicht exforderlich. 

Bei pulpennahen Defekten konnen uber die moglicbe 
Druckbeaufschlagung auch fur die PuLpa wirksame Substan- 
zen eiliinfiltriert werden, wie zum Beispiel Bone Morphoge- 
netic Proteins (BMP) oder wafirige Kalziumhydroxidlosun- 
gen zur Induktion einer Hartgewebsbildung oder Kalium- 
oder Strontiumlosungen zum Beispiel zur Herabsetzung der 
Sensibilitat des Zahnes. 

Wesentliche Vorteile gegenuber herkommlichen Rilltech- 
niken bestehen in einer weitgehen schmerzfreien Prapara- 
tion, einer erheblichen Schonung gesunder Zahnhartge- 
webe, einer wesentlichen Vereinfachung der ublichen Ar- 
beitsschritte der Adhasivtechnik zum Beispiel durch mogli- 
chen Verzicht auf Kofferdam, einer hoheren Qualitat des ad- 
hasiven bakteriendichten Verschiusses, einer moglichen the- 
rapeutisch nutzbaren, durch Druckgradienten kontrollierba- 
ren Infiltration von Wirkstoffen T z. B. entgegen dem nach 
peripher verlaufenden Rtissigkeitsausstrom aus den Dentin- 
kanalchen. 

Passend zu den initial zur Preparation des iatrogenen Zu- 
gangs venveno^ten Praparationsinstrumenten konnen diese 
gleichzeitig entweder als in den Defekt tempocar oder defi.- 
nitiv einzubringende rohrchenartige Tuben oder volurnen- 
volle PrazisionspaBkorper verwendet werden, oder es kon- 
nen solche Rohrchen oder PaBkorper formgieich aus geeig- 
neten Materialien, die z. B. Metallen, Keramiken, Kunst- 
stoffen oder Verbundwerkstoffen z. B. in einem Set bereit- 
gestellt und zum VerschluB der Zugangskavitat unter Ver- 
wendung des reinfiltrierten aufgefullten Materials im Sinne 
von Fiigematerialien herangezogen werden. 

Derartige hydrodynamische oder chemische Diagnose- 
verfahren und Instrumente konnen auch z. B. uber im Sinne 
von saugglockenartigen Instrumenten mit zirkularen Dicht- 
lippen, vorzugsweise in verschiedenen GroBenabstufungen 
zur Diagnostik von sensiblen Zahnoberflachen imZahnhals- 
bereich und zur Differenzierung besonders kritischer Ober- 
flachenareale an einem Zahnhalsbereich verwendet werden. 
Im gleichen Zuge mit der Diagnostik konnen anschlieBend 
sehr einfach und vergleichsweise sehr wirksam kontrollierte 
Druckinnltrationen von die Sensibilitat herabsetzenden 
Substrates wie z. B. waBrigen Kalium- oder Strontiumlo- 
sungen vorgenommen werden. 

Auch konnen durch Zugabe von Partikebv wie z. B. 
Glaspartikeln, Kalziumphosphatpartikeln P Hydroxy iapatit- 
oder Ruorapadtpartikeln, Xalziumfluoridpartikeln, Kera- 
mikpartikeln, Kunststofrjpartikeln oder Kompositpartikeln 
mit einer mittleren KomgroBe < 50 um, bevorzugt < 20 um, 
wesentlich bevorzugt < 10 um und ganz besonders bevor- 
zugt < 2 um in die die entsprechenden Oberflachen beauf- 
schlagende bzw. infiltrierende Riissigkeit - im Sinne einer 
Suspension oder Dispersion - die oberflachlichen, teiiweise 
eroffheten Dentinkanalchen wenigstens teiiweise im Sinne 



einer Vermindemng des DifFusionsquerschnittes mecha- 
nisch verlegt werden. 

Weiterhin konnen den Losungen in dieser Anwendung 
andere z. B. die Flaquevitalitat oder das Plaqueadsorptions- 
5 verhalten beeintrachtigende oder die Remineralisation for- 
dernde Wirksubstanzen, wie zum Beispiel Chlorhexidin 
oder Ruoride etc., beigemengt werden (siehe obenstehend 
detailliert aufgelistete Wirksubstanzen). 

Weitere Anwendungsmoglichkeiten bestehen im Zusarn- 
10 menhangmitderVersiegelung von RiBbildungen in Zahnen 
oder Zahnersatz. Dazu werden die RiBflankenoberflachen 
vorzugsweise hydrodynamisch konditioniert und die Risse 
anschlieBend wenigstens teiiweise im Sinne einer "hydrody- 
namischen" adhasiven Versiegeiung reinfiltriert 
15 Die beschriebene Vorrichtung bzw. die geschilderten Ver- 
fahren funktionieren in gleichem Sinne auch bei bestehen- 
dem Zahnersatz. Soweit dieser aus Metali gefertigt 1st, ist 
eine rontgenologische Untersuchung auf eventuelle Sekun- 
darkaries aufgrund der Absorption von Rontgenstrahlen in 
20 der Restauration nicht moglich. Zur Beurteilung der Quali- 
tat der Restauration bzw. der an diese angrenzenden Zahn- 
oberflachen, insbesondere im Randbereich derselben wind 
an der fragiichen S telle ein rohrenartiger iatrogenener Zu- 
gang zur Penetration der Restauration prapariert Anschlie- 
25 Bend erfolgt eine hydrodynamische oder chemische Diagno- 
stik und/oder eine Therapie zum Beispiel im Sinne einer hy- 
drodynamischen oder chemischen oder mikromechanischen 
Aufbereitung der Defekte mit anschlieBender Reinfiltration 
und temporarem oder definitivem VerschluB des iatrogenen 
30 Zugangs. Die Moglichkeit zu einem konventionellen Ersatz 
der Restauration im Rahmen einer herkommlichen Neuan- 
fertigung der Restauration bleibt unbenommen.; 
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Beschreibung eines B ehandlungsablaufes 



Ublicherweise ergibt sich ein Verdacht auf Approximalla- 
sionen wahrend einer zahnarztlichen Routineuntersuchung, 
selten klinisch, in der Regel nach rontgenologischer Unter- 
suchung. Soweit die Lasion bereits so groB ist, daB okklu- 
40 sale Zahnflachen eingebrochen sind oder ein anderer groB- 
fiachiger okklusaler Zugang, z. B. im Rahmen einer insuffi- 
zienten Primarfullung besteht, ist die Diagnosefindung 
meist unproblematisch und es erfolgt eine konventionelle 
Fullungstherapie, 
45 In den iibrigen Fallen gibt das Rontgenbild unter Umstan- 
den Information dariiber ob oder wie weit die Zahnbeinvo- 
lumina von der Lasion betroffen sind. Es obliegt dem Zahn- 
arzt nach einer Melzahl an beurteilbaren Kriterien betref- 
fend den Patienten, seine GebiBsituation, sein Kariesrisiko, 
50 seine Mundhygiene, seine Compliance etc. zu entscheiden, 
ob fur eine gewisse Zeit eine Kontrolle des Defektes nach 
herkommlichen Methoden und im Zusammenhang nrit kon- 
ventioneller Prophylaxe erfolgen soli oder ob, wie es auf- 
grund der eingangs beschriebenen Limitadoaen konvendo- 
S5 rjeUer Diagnoseverfahren in der Mehiz^ 

dig sein wind, eine weiterfuhrende erfindungsgemaBe Dia- 
gnosdk und ggf. Hierapie erforderlich ist. 

ErfindungsgemaB wird gemaB der oben beschrieben Ori- 
ent! emng eine rohrenartige Zugangskavitat so praparierL, 
60 daB ein moglichst kurzer zahnhartsubstanzschonender, gut 
erreichbarer^ asthetisch nicht storender und einfach sowie si- 
cher bakteriendicht wieder verschlieBbarer, vorzugsweise 
nicht in einer Zone hoher okklusaler Kaubeiastung iokali- 
sierter iatrogener Zugang zum Defekt geschaffen. 
65 Es erfolgt danach eine kurze Durchspulung, Absaugung 
oder Saug-Druck-Spulung sowie ggf. eine Trocknung des 
Defektes sowie des iatrogenen Zugangs und eine eventuelle 
endoskopische Inspektion. 
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Danacfa wird das Handstiick mit einem Tubus yersehen, 
dieser in den iatrogenen Zugang eingefuhrt und abgedichtet, 
urn mittels hydrodynamischer und/oder chemischcr Diagno- 
stic (Markersubstrate) die Struktur der Lasion sowie die 
DifFusionsgroBen und/oder die Permeabilitat des "naturli- 5 
cheo Karieszuganges" zu benrteileo. 

Bei reversiblen Veranderungen der lasionsbiidenden 
Strukturen sowie geringer Permeabilitat des "naturlichen 
Zugangs" empfiehlt sich das adhasive Einbringen eines Zu- 
gangsrohrchens in den iatrogenen Zugang, welcher so be- LO 
dingt dffenbar dicht verschlossen weiden kann. Sornit sind 
alle praparativ angeschnittenen Zahnflachen daueihaft ver- 
siegelt und der Defekt hat einen therapeutisch nutzbaren 
bleibenden Zugang. 

Die diagnostisch erbobenen Daten werden als spatere is 
KontrollgroBen dokumentiert Danach wird ein waBriges 
Ruoridpraparat via iatrogeoem Zugang in die Lasion ein- 
perfundiert und der dafur erforderlicbe Druck ggf. eine Zeit 
lang gehalten, oder es werden langsarn wasserlSsliche De- 
potfluoridsubstrate eingcbracht und der Zugang danach bak- 20 
teriendicht verschlossen. 

AnscblieBend erfolgen konventionelle ProphylaxemaB- 
nahmen und nach einer ge wis sen Zeit eine Ree valuation der 
Lasion nach gleichem Vorgehen unter Verwendung des ia- 
trogenen Zugangs, wobei die im Rahmen der ursprungli- 25 
chen Diagnostik erhobenen Daten als VergleichsgroBen zur 
Abschatzung eines Behandlungserfolges verwendet werden. 
Gegebenenf alls wird die Behandlung wiederholt. 

Soweit irreversible Strukturschadigungen im Bereich der 
Lasion oder hohe Permeabilitat bzw. unemgeschrankte Dif- 30 
fusion durch den "naturlichen Karieszugang" initial diagno- 
stiziert werden oder sich im Laufe von Kontrolluntersu- 
chungen nach induzierter Remineratisation ergeben, wird 
der Defekt hydrodynamisch und/oder chemisch und/oder 
mikromechanisch und/oder mechanisch unterstiitzt aufbe- 35 
reitet und die defektbegrenzenden Oberflachen nachtraglich 
im Sinne eines Priming konditioniert. Eine regelmaBig mog- 
liche endoskopische Kontrolle erleichtert die Kontrolle die- 
ser AufbereirungsmaBnahmecL 

AnscblieBend werden die defektbegrenzenden Strukturen 40 
sowie der Defekt selbst ggf. mebrstufig reinfiltriert (Brid- 
ging) bzw. aufgefttllt (Refilling). Es folgen konventionelle 
ProphylaxemaBnahmen sowie herkommliche Nachuntersu- 
chungen. Seibstverstandlich konnen, falls j em als erf order- 
lie h, ohne jedeo durch die erfindungsgernaften Behandlun- 45 
gen verursachten zusatzlichen Schaden zu jeder Zeit kon- 
ventionelle Zahnfullungen in die betroffenen Zahnoberfla- 
chen eingebracht werden. 

Patentanspruche 50 

1. Gerat zur Bestimmung der Remineralisierungsf&- 
higkeit voo Hartgewebe, insbesondere kariosem Zahn- 
gewebe, gekennzeichnct durch eine MeBeinricbtung 
(46, 60, 86, 88; 104, 114, 116, 86, 88; 130-140, 88; ss 
144-148, 88; 150-154, 88; 156, 86, 88; 158-174), zum 
lokalen Messen mindestens einer der nachstehenden 
physikalischen, chemischen oder biologischen Gewe- 
beeigenschaften: Poiositat, Harte, Li ch tab sorption und 
Lichtreflexion, Schallabsorption und Scballreflexion, 60 
ZeUstruktur, elektrische Leitfahigkeit, chemische Ver- 
anderungen im Gewebegerust, chemische Veranderun- 
gen von im Gewebegerust enthaltener Fiussigkeit, Be- 
fall rait Bakterien. 

2. Gerat nach Anspruch 1, dadurch gekennzeichnet, 65 
daB die MeBeinricbtung einen MeBkopf (40) mit einem 
stabformigen, vorzugsweise zylindrischen Sondenab- 
schnitt (42) aufweist, welcher ein auf die physikali- 
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schen, .chemischen oder biologischen Eigenschaften 
ansprechendes MeBelement (46, 60; 104, 116; 130, 
134, 138; 144, 148; 150-154; 156; 158-170) umfaBL 

3. Gerat nach Anspruch 2, gekennzeichnet durch einen 
Stellungsgeber (48-52) fur die Axialstellung des Son- 
denabschnittes (42) beziiglich einer Begrenzungsflache 
des Gewebes. 

4. Gerat nach Anspruch 3, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Sonde nstellungsgeber (48-52) ein mit der Ge- 
webeoberflache zusammenarbeitendes Eingangsteil 
(48) aufweist, welches axial verschiebbar auf dem Son- 
den abschnitt (42) angeordnet ist und Uber eine Feder 
(50) an einen feststebenden Gexateabschnitt abgestutzt 
ist, welcher ein Kraft- oder Verformungs sensor (52) 
zugeordnet ist 

5. Gerat nach Anspruch 4, gekennzeichnet durch eine 
Auswerteeinheit (88), welche mit dem Ausgangssignal 
des Sondenstellungsgebers (4&-S2) und dem Aus- 
gangssignal des MeBelementes beaufschlagt ist und die 
Ausgangssignale des letzteren, die fur unterschiedliche 
Stellung des Sondenabschnittes (42) erhalten werden, 
miteinander vergleicht, wozu die jeweils fur die ver- 
schiedenen Sondenstellungen erhaltenen MeBsignale 
in Abhangigkeit vom Ausgangssignal des Sondenstel- 
lungsgebers (48-52) abgespeichert werden. 

6. Gerat nach einem der Anspruche 2-5, wobei das 
MeBelement eine bezogen auf die Achse des Sonden- 
abschnittes (42) radiale MeBachse aufweist, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Sondenabschnitt (42) drehbar 
(118-122) auf dem MeBkopf (40) angeordnet ist 

7. Gerat nach einem der AnsprUche 2-6, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB der MeBkopf (40) an einem Griffteil 
(36) angebracht ist, wobei er vorzugsweise urn dessen 
Langsachse drehbar ist. 

8. Gerat nach Anspruch 7, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Langsachse des GrifTteiles (36) und die Achse 
des MeBkopfes (40) gegeneinander geneigt sihd und 
vorzugsweise einen Winkel zwischen etwa 30° und 
etwa 90°, nochmals vorzugsweise von etwa 60°ein- 
schlieBen. 

9. Gerat nach Anspruch 7 oder 8, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB das Griffteil (36) iiber eine Drehkupplung 
(99) mit einem Versorgungskabel (101) verbunden ist. 

10. Gerat nach einem der AnsprUche 1-9, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB die MeBeinrichtung ein auf das Ge- 
webe einwirkendes erstes Sensorteil (104; 130, 138; 
144; 150-54; 158, 160) und ein die Antwort des Gewe- 
bes auf den Reiz ermittelndes zweites Sensorteil (116; 
130, 134; 148; 150-154; 164-170) aufweist und daB 
Mittel zur Einstellung der Starke der vom ersten Sen- 
sorteil erzeugten Einwirkung vorgesehen sind. 

11. Gerat nach Anspruch 10, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Einstellmittel eine vom Griffteil (36) getragene 
Eingabeeinrichtung (94) urnfassen. 

12. Gerat nach Anspruch 10 oder 11, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB die Einstellmittel eine Programmsteue- 
rung (88) urnfassen. 

13. Gerat nach Anspruch 12, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Programmsteuemng so arbeitet, daB das ein- 
wirkende Sensorteil (104; 130, 138; 144; 150-^54; 158, 
160) so erregt wird, daB am registriercnden Sensorteil 
(116; 130, 134; 148; 150^154; 164-170) ein vorgege- 
benes Ausgangssignal erhalten wird. 

14. Gerat nach einem der AnsprUche 2-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB der MeBkopf (40) ein Dichtele- 
ment (54) aufweist, welches mit einem Abschniti der 
Gewebeoberflache zusamraenarbeitet und daB der 
MeBkopf (40) mit einer unter von Normaldruck ver- 
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schiedenem Druck stehenden Ruidquelle (76; 80) in 
Verbindung steht und die MeBeinrichtung die Fluid- 
Leckage durch das zu untersuchende Gewebe miBt. 

15. Gerat nach Anspiuch 14, dadurch gekennzeichnet, 
daB das Ruid ein Gas ist und daB dex MeBkopf (40) 5 
uber ein Schaltventii (62), welches eine SchlieBstei- 
lung aufweist mit der Fiiiidquelle (76; 80) vefbindbar 
ist und an den MeBraum, welchcr durch den MeBkopf 
(40) und das Gewebe begrenzt wind, ein Druckrnesser 
(60) angeschlossen ist 10 

16. Gerat nach Anspruch 15, dadurch gekennzeichnet, 
daB der MeBkopf (40) einen mit demMefiraum verbun- 
denen Druck speicber (58) aufweist 

17. Gerat nach Anspruch 14, dadurch gekennzeichnet, 
daB das Diagnosefluid eine Flussigkeit ist und 15 
daB in der von der Fluidquelle (76) zum MeBkopf (40) 
funrenden Versoigungsleiuing ein Strommesser (66) 
angeordnet ist 

18. Gerat nach Anspruch 17, dadurch gekennzeichnet, 
daB der DurchfluBmesser (66) ein Kapillarrohr und 20 
Mittel zum Einspeisen von Gasblaseo in das stromab- 
seitige Ende des Kapillarrohres aufweist 

19. Gerat nach einem der Anspruche 14-18 in Verbin- 
dung mit Anspruch 4, dadurch gekennzeichnet, daB das 
Dichtelement (54) von der freien Stimflache des Ein- 25 
gangsteiles (48) des Sondenstellungsgebers (48-^52) 
getragen ist 

20. Gerat nach einem der Anspruche 14-18 in Verbin- 
dung mit Anspruch 2, dadurch gekennzeichnet, daB der 
Sondenabschnitt (42) ein am Ende geschlossenes (44) 30 
zylindrisches Rohr ist, welches in seiner Umfangswand 
mindestens eine Huid-Durchtrittsofrnung aufweist 

21. Gerat nach Anspruch 20, dadurch gekennzeichnet,, 
daB der Sondenabschnitt (42) an seinem vom freien 
Ende abgelegenen Ende eine sich in radialer.Richtung ^ 
erweiternde, vorzugsweise kegelformige Schulter 
(274) aufweist und daB ein Dichtschlauch (276) auf der 
AuBenseite des Sondenabschnittes (42) angeordnet ist 
und mit seinem vom freien Ende des Sondenabschnit- 
tes (42) abgelegenen Ende auf die Dichtschulter (274) 40 
unter Aufweitung aufschiebbar ist 

22. Gerat nach einem der Anspruche 14—21, dadurch 
gekennzeichnet, daB der MeBkopf (40) uber ein Un> 
schaltventil (72) alternierend mit einer tjberdruck- 
Fluidquelle (76) und einer Unterdruck-Ruidquelle (80) 45 
verbindbar ist 

23. Gerat nach Anspruch 22 in Verbindung mit An- 
spruch 17, gekennzeichnet durch Mittel (102) zum 
Auffangen des aus dem MeBkopf (40) abgesaugten 
FUissigkeitsvolumens. 50 

24. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB der MeBkopf (40) eine ausfahr- 
bare MeBspitze (104) aufweist 

25. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit An- 
spruch 2, dadurch gekennzeichnet, daB die MeBspitze SS 
(104) von einem Hebel (108) getragen ist, der durch ei- 
nea in Langsrichtung des Sondenabschnittes (42) ver- 
laufenden Betatigungsstab (112) so verschwenkbar ist, 
daB die MeBspitze (104) mit radialer Bewegungskom- 
ponente durch ein Fenster (106) des Sondenabschnittes 60 
(42) bewegt wird. 

26. Gerat nach Anspruch 24 in Verbindung mit An- 
spruch 2, dadurch gekennzeichnet, daB die MeBspitze 
von einem biegbarcn Ubertragungseiement (124) ge- 
tragen ist, welches in einer Fuhrung (126) des Sonden- 65 
gehauses (128) so gefuhrt ist, daB das tJbertragungsele- . 
ment (124) mit radialer Richtungskomponente aus dem 
Sondengehause(128) austritt 




27. Gerat nach Anspruch 25 oder 26, dadurch gekenn- 
zeichnet daB der Betatigungsstab (112) durch einen 
Stellmotor (114) bewegt wird, dessen Abtriebskraft 
einsteilbar (74) ist 

28. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet daB der MeBkopf (40) eine licht- 
quelle (138), eine Optik (130, 132) und einen Bild- 
wandler (134) umf aBt. 

29. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB der MeBkopf (40) eine MeBlicht- 
quelle (160), gegebenenfalls eine Optik und minde- 
stens ein Farbfilter (168) sowie einen lichtdetektor 
(170) umfaBL 

30. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB die MeBeinrichtung einen 
Schwinger (144), einen auf den Schwinger arbeitenden 
Generator (146) und Mittel (148) zum Messen der Be- 
dampfung des Sch wingers aufweist 

31. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet, daB die MeBeinrichtung einen 
Schwinger (144), einen auf den Schwinger (144) arbei- 
tenden interrnittierend betriebenen Generator (146) 
und einen Empianger (144) fur vom Gewebe reflek- 
tierte Schwingungen sowie Mittel (88) zum Auswerten 
der Intensitat der renektierten Schwingungen aufweist 

32. Gerat nach einem der Anspriiche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet daB die MeBeinrichtung beabstandete 
Elektroden (150, 152) aufweist welche mit einer Wi- 
derstandsmeBeinheit (154) verbunden sind oderTeil ei- 
nes Schwingkreises darstellen, welcher mit einer Fre- 
quenzmeBeinheit verbunden ist. 

33. Gerat nach einem der Anspruche 1-13, dadurch 
gekennzeichnet daB die MeBeinrichtung ein mikropo- 
roses lestrohrchen (156) oder einen Hohlbohrer auf- 
weist, dessen Innenraum mit einer Unteidruckquelle 
(80) verbindbar ist 

34. Gerat zur Unterstutzung der Remineralisierung. 
von Hartgewebe, insbesondere kaiiosem Zahngewebe, 
gekennzeichnet durch einen Arbeitskopf (40), welcher 
mit der Gewebeoberftache zus am men arbei tende Dicht- 
mittel (54) aufweist und mit mindestens einer Quelle 
(76; 176) furBehandlungsmedium in \ferbindung steht. 

35. Gerat nach Anspruch 34, dadurch gekennzeichnet 
daB der Arbeitskopf (40) uber ein Umschaltventil (72) 
interrnittierend mit einer Quelle (76) fur Behandlungs- 
medium und einer Absaugeimichtung (80) verbindbar 
ist 

36. Gerat nach Anspruch 34 oder 35, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB der Arbeitskopf (40) einen hohlen stab- 
fbrraigen vorzugsweise zylindrischen Abgabeabschnitt 
(42) aufweist der mit mindestens einer Durchtrittsoff- 
nung fur Behandlungsmedium versehen ist 

37. Gerat nach Anspruch 36, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Abgabeabschnitt (42) an seinem freien Ende 
verschlossen ist und die Durchtrittsoffnungen fur das 
Behandlungsmedium in der Umfangswand des Abga- 
beabschnittes (46) ausgebildet sind. 

38. Gerat nach einem der Anspruche 34—37, gekenn- 
zeichnet durch einen Stellungsgeber (48-52) fur die 
Axialstellung des Abgabeabschnittes (42) beztiglich 
der Gewebeoberflache. 

39. Gerat nach Anspruch 38, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Axialstellungsgeber (48-52) ein mit der Gewe- 
beoberflache zusammenarbeitendes Eingangsteil (48) 
aufweist welches axial verschiebbar auf der AuBenfla- 
che des Abgabeabschnittes (42) angeordnet ist und 
uber eine Feder (50) an einem Gehause des Arbei ts- 
kopfes (40) abgestutzt ist wobei dieser Feder ein 
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Kraft- oder Verf ormungs sensor (52) zugeordnet ist 

40. Gerat nach Anspruch 39, dadurch gekerinzeichnet, 
daS das Eingangsteil (48) des Stellungsgebers (48-52) 
das Dichtmittel (54) tragt. 

41. Gerat nach einem der Anspriiche 3 4 4 0, dadurch 5 
gekennzeichnet, daG der Arbeitskopf (40) an einem 
Griffteil (36) angebracht ist, vorzugsweise in um des- 
sen Langsachse drehbarer Weise. 

42. Gerat nach Anspruch 41, dadurch gekennzeichnet, 
daS die LMngsachsen vom Griffteil (36) und Arbeits- 10 
kopf (40) gegeneinander geneigt sind und vorzugs- 
weise einen Winkel von etwa 30° bis etwa 90°, noch- 
mals vorzugsweise von etwa 60° miteinander ein- 
schlieBen. 

43. Gerat nach Anspruch 42, dadurch gekennzeichnet, L5 
daS das Griffteil (36) tiber eine DrehkuppLung nut ei- 
nem Versorgungskabel verbunden ist 

44. Gerat nach einem der Anspriiche 34-43, dadurch 
gekennzeichnet, daB niindestens eine (176) der Quellen 
(76, 176) fur Behandlungsmedium einen in den Ar- 20 
beitskopf (40) oder in das diesen tragende GrifFteil (36) 
eingesetzten Vorratsbehalter (176) aufweist 

45. Gerat nach einem der Anspriiche 34-44, gekenn- 
zeichnet durch ein SaugteiL (200), welches vom Ar- 
beitskopf beabstandet auf die Oberflache des zu behan- 25 
delnden Gewebes auf setzbar ist und mit einer Saugein- 
richtung (80) verbindbar ist. 

46. Gerat zur Erzeugung eines Arbeitskanales in Hart- 
gewebe, insbesondere Zahngewebe, in weichen ein 
Sondenabschnitt (42) einer MeBeinrichtung nach ei- 30 
nem der Anspriiche 2-33 oder ein Abgabeabschnitt ei- 
nes Behandlungsgerates nach einem der AnsprUche 
34-45 einfuhrbar ist, gekennzeichnet durch ein Bohr- 
werkzeug (30), dessen AiiBendurchmesser dem AuBen- 
durchmesser von Sondenabschnitt (42) bzw. Abgabe- 35 
abschnitt (42) entspricht und durch einen auf dieses 
Bohrwerkzeug (30) arbeitenden Bohrerantrieb (218). 

47. Gerat nach Anspruch 46, dadurch gekennzeichnet, 
daB der Bohrerantrieb einen einstellbaren Hefenan- 
schlag (220) aufweist. 40 

48. Gerat nach Anspruch 46 oder 47, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB der Durchmesser des Bohrwerkzeuges 
(30) zwischen etwa 0,2 und etwa 1,0 mm betragt, vor- 
zugsweise zwischen etwa 0,5 und etwa 0,8 mm. 

49. Gerat nach einem der Anspriiche 46-48, dadurch 45 
gekennzeichnet, daB das Bohrwerkzeug (30) hohl ist 
30. Gerat nach einem der Anspriiche 46-49, dadurch 
gekennzeichnet, daB das Bohrwerkzeug (286) ein Ul- 
traschallbohrwerkzeug ist und durch einen Ultrasc hall- 
generator (282) in Richtung der Bohrwerkzeugsachse 50 
in Schwingungen versetzt wird. 

51. Gerat nach Anspruch 50, gekennzeichnet durch 
eine Einrichtung (288) zum Zufuhren eines abrasiven 
Fluids zur ArbeitsfLache des Uttxaschaubohrwerkzeu- 
ges (286). 55 

52. Gerat nach einem der Anspriiche 46-51, gekenn- 
zeichnet durch ein Exkavationswerkzeug (246), wel- 
ches mindestens eine in radialer Richtung einstellbare 
Schneidkante (254) aufweist 

53. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 60 
dafi die radial verstellbare Schneidkante (254) von ei- 
nem rirmenformigen Schneidwerkzeug (250) getragen 
ist, welches verschwenkbar von einem Werkzeugschaft 
(248) getragen ist, dessen AuBendurchmesser dem Au- 
Bendurchmesser des Sondenabschnittes (42) im we- 65 
sentlichen entspricht. 

54. Gerat nach Anspruch 53, dadurch gekennzeichnet, 
daS der Krtimmungsradius des rinnenformigen 



Schneidwerkzeuges (250) dem Radius des Werkzeug- 
schaftes (248) entspricht 

55. Gerat nach Anspruch 53 oder 54, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB der Werkzeugschaft (248) eine Mehrzahl, 
vorzugsweise zwei in Umfangsrichtung verteilter an- 
gelenkter Schneidwerkzeuge tragt 

56. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 
daB die Schneidkante von einem ausgeschnittenen 
Wandabschnitt (260; 296, 298) eines zylindrischen 
Werkzeugschaft es (248; 292) gebildet ist, der durch 
ReibschluB oder durch strukturelle Mittel (260-264) 
radial nach auBen bewegbar ist 

57. Gerat nach Anspruch 52, dadurch gekennzeichnet, 
daB die radial versteilbaren Schneidkante n auf einem 
aufblasbaren Tragkorper (268) angeordnet ist, der stro- 
mungsmitteldicht vom Ende eines rohrfBrmigen Werk- 
zeugschaftes (248) getragen ist 

58. Gerat nach Anspruch 57, dadurch gekennzeichnet, 
daB der aufblasbare Tragkorper (268) mit einer eine 
Mehrzahl von Schneidkanten bildenden FrSsschicht 
(272) umgeben ist, die z,B. durch eine Vielzahl von 
Hartkornpartikeln oder Diamantkomern gebildet ist 
oder durch ein Gelege von scharfk antigen Metal! spa- 
nen oder ein MetaHgitter gebildet ist. 

59. Diagnose medium zur Verwendung in einem Gerat 
nach einem der Anspriiche 1—33, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB es eine auf karioses Gewebe selektiv an- 
sprechende Markiersubstanz enthalt, die im Hinblick 
auf die gemessene Gewebeeigenschaft ausgewahlt ist 

60. Diagnose medium nach Anspruch 59, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB die Markiersubstanz ein Farbemittel 
wie Fuchsin, eine Rontgenkontrastmittel, ein Radionu- 
kleid oder einen Elektroly ten umf aB t - 

61. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, dafi es ein Anuseptikum wie Chlorhexi- 
din enthalt. 

62. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 33-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es ein Atzrnittel wie EDTA enthalt. 

63. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34^-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es einen Primer, enthalt. 

64. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es eine organische Gewebereste auf- 
losende Substanz enthalt. 

65. Behandlungsmedium nach Anspruch 64, dadurch 
gekennzeichnet, daB es die organische Gewebereste 
auflosende Substanz in einer Menge von weniger als 6 
Gewichtsprozent vorzugsweise zwischen etwa 1 und 
etwa 3 Gewichtsprozent enthalt. 

66. BehandlungsmecHum zur Verwendung in einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es eine ftussige hartbare oder eine 
vorubergehend in flUssigen Zustand bringbare Sub- 
stanz enthalt 

67. Behandlungsmedium zur Verwendung in einem 
Gerat nach einem der Anspriiche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es inerte Partikel aufweist. 

68. Behandlungsmedium nach Anspruch 67, dadurch 
gekennzeichnet, daB die Partikel Glaspartikel, Kalzi- 
umphosphatpartikel, Keramikpartikel, insbesondere 
Al 2 03-Partikel, Hydroxykpatitpartikel,Fluorapatitpar- 
tikel, Kalziumfluoridpartikel, Kunststoffpartikel, Kom- 
positpartikel oder Mischungen der vorgenannten Parti- 
kel umfassen. 

69. Behandlungsmedium nach Anspruch 68, dadurch 
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gekennzeichnet daB die mittlere KorngroBe der Parti- 
kel wcniger als 50 um, vorzugsweisc wcnigcr als 
20 um, nochmals vorzugsweise untcr 10 pm bzw. 5 um 
und besonders bevorzugt zwischen etwa 0,5 und ctwa 
2 pm betragt. 5 

70. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 
Gerat nach einem der Anspruche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es pulpawirksame Komponenten 
umfaBt 

71. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem 10 
Gerat nach einem der Anspruche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es eine die Remineralisierung unter- 
stutzende, insbesondere fluoridabgebende Kornpo- 
nente umfaBt 

72. Behandlungsmedium zur Verwendung mit einem is 
Gerat nach einem der Anspruche 34-45, dadurch ge- 
kennzeichnet, daB es mehrere der in den An sprue hea 
59—71 genannten Komponenten umfaBt 

73. Diagnose- oder Behandlungsmedium nach einem 
der Anspruche 59-72, dadurch gekennzeichnet, daB es 20 
in einem verformbaren Behalter (176) enthalten ist, 
welcher einen Steckverbinderteil (178) mit offenbarer 
Versiegelung aurweist. 

74. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Ar- 
beitskanal (32), der mit einem Gerat nach einem der 25 
Anspruche 46-58 erzeugt wurde, dadurch gekenn- 
zeichnet, daB ein Behandlungsmedium (239) von ei- 
nem Grundkorper (234) gehalten ist, dessen AuBen- 
durchmesser dem AuBendurchmesser des Bohrwerk- 
zeuges (30) entspricht 30 

75. Behandlungskorper nach Anspruch 74, dadurch 
gekennzeichnet, daB der Grundkorper (234) aus einem 
porosen Material besteht vorzugsweise einem Sinter- 
material aus Keramik, Kalziumphosphat, Hydroxyla- 
padtFluorapatitoderKunststoff. 35 

76. Behandlungskorper nach Anspruch 74 oder 75, da- 
durch gekennzeichnet daB das Behandlungsmedium 
(239) einen mit einem Harzmaterial verbundenen 
WirkstofT aurweist, welches Harzmaterial seinerseits 
vom Grundkorper (234) getragen ist oder in diesen ein- 40 
geschlossen ist oder den Grundkorper bildet 

77. Behandlungskorper zur Verwendung in einem Ar- 
beitskanal (32), der mit einem Gerat nach einem der 
Anspruche 46-58 erzeugt wurde, dadurch gekenn- 
zeichnet daB er rohrformige Gestalt hat wobei sein 45 
AuBendurchmesser dem AuBendurchmesser des Bohr- 
werkzeuges (30) entspricht, und an sein em einen Ende 
einen losbaren dichten VerschiuB (244) aufweist 

78. Behandlungskorper nach Anspruch 77, dadurch 
gekennzeichnet, daB er aus einem nuiddichten Material 50 
besteht 

79. Behandlungskorper nach Anspruch 77 oder 78, da- 
durch gekennzeichnet daB ex einen dem \ferschluB 
(242) benachbarten kegeligen Kopfabschnitt (242) auf- 
weist S5 

80. Behandlungskorper nach einem der Anspruche 
74-79, dadurch gekennzeichnet daB er aus einer zur 
dauerhaften Eingliedemng geeigneten Restaurations- 
material hergestellt ist z. B. KunststorT, Metall, Kera- 
mik, einem \ferbundwerkstoff, Polymerkeramik, einem 60 
Kompositwerkstoff, oder einem KompomerwerkstofF. 
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